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Psichiatria,  Neuropatologia 
ed  Antropologia  criminale 


Prima  Seduta. 

30  Marzo  1894,  ore  9. 

Presidente:  Professore  Hitzig  (Halle). 

Purono  nominati: 

Presidente  cffettivo:  Lombroso. 

Presidents  onorari:  Hitzig,  Mendel,  Kohlbaum,  Meschede,  Siemer- 
ling  (Germania)-,  Kothe  (Polonia) ; Tschisch  (Russia) ; Pitres,  Pierret 
(Francia). 

Vice  presidenti : Tamburini,  Bianchi,  Perri,  Bini,  Yirgilio,  Verga, 
Biffi  (Italia) ; Henschen  ( Scandinavia );  Perrier  ( Inghilterra ). 

Segretarii:  Gudden  (Germania)-,  Berillon  (Francia)-,  Naecke,  Klt- 
relle  (Germania,  antropologia  criminate)-,  Haveloch  Ellis  (antropologia 
criminale);  Pornasari  da  Yera,  Tanzi,  D Abundo,  Roncoroni,  Brazza 
(Italia). 

Segrctario  responsabile : G.  Mingazzini. 

Prof.  C.  Lomliroso  (Turin) : 

J’avoue  franchement,  et  ma  confession  est  deja  ma  pnnition,  que  j’ai 
toujours  ressenti  une  grande  defiance  pour  les  Assemblies  scientifiques, 
et  meme  pour  les  Congres. 

Mais  cette  fois-ci  je  me  suis  convaincu  de  la  vanite  de  ma  preoccu- 
pation et  de  l’avantage  reel  et  pratique  de  ces  reunions.  Songez,  en  effet, 
un  instant,  an  souffle  de  particularisme  qui  a parcouru  le  monde  entier, 
dans  ce  dernier  quart  de  siecle,  liarcelant  les  nations  les  lines  contre  les 
autres  et  ne  leur  laissant  entrevoir  le  bonheur  que  dans  le  mallieur  d’au- 
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2 


10  Psickiatria,  Nouropatologia  od  Antropologia  criminala. 

trui.  La  vue  seule  de  ce  Congres  suffirait  pour  me  pronver  que  ce  pen- 
chant, digne  des  epoques  barbares,  bientot  va  disparaitre.  Mais  il  y a un 
autre  particularisme,  pire  peut-etre  que  le  premier,  car  il  n’a  meme  pas 
une  excuse  patriotique.  C’est  l’exclusivisme  scientifique  qui,  pardonnez-moi 
le  mot  trop  technique,  va  quelquefois  jusqu’a  la  microce'pkalie.  Lb  bien, 
notre  section  est  la  preuve  la  plus  probante  de  la  defaite  du  particularisme 
scientifique.  Je  crois  que  c’e£t  la  premiere  fois  qu’on  a vu  se  re'unir,  non 
seulement  la  Ne'vropathologie  et  la  Psycbiatrie,  deux  soeurs  jumelles  qui  ne 
devraient  jamais  se  separer,  mais  cette  troisieme  sceur,  cette  Cendrillon 
de  la  science  moderne,  l’Antbropologie  Criminelle,  qui  regoit  maintenant 
son  second  bapteme. 

Et  tandis  que  les  juristes,  meme  les  plus  modernes,  ont  cru  leur  de- 
voir de  se  detacher  completement  de  nous,  alors  meme  qu’ils  auraient  eu 
le  plus  grand  interet  a conserver  notre  alliance,  pour  l’avenir  de  la  justice 
humaine,  nous  avons,  nous,  appele  les  juristes,  dont  nous  voyons  ici  les 
representants  les  plus  renommes.  Et  non  seulement  les  juristes,  mais  les 
grands  psychologues,  tels  que  Gruber  et  Binet,  qui,  tout  en  restant  dans 
leurs  domaines,  ont  fait  pour  notre  science  beaucoup  plus  que  ne  1’ au- 
raient fait  des  dizaines  d’alienistes  et  de  neuropathologues  reunis.  Et  cette 
quadruple  alliance  n’a  pas  d’ennemis.  Cela  nous  montre  que  l’ere  du  par- 
ticularisme scientifique  a cesse.  La  presence,  panni  nous,  de  ces  genies 
qui  ont  ete,  en  meme  temps,  de  grands  synthetiques  et  de  grands  analyti- 
ques  en  est  la  preuve  la  plus  complete.  Un  seul  manque  a cette  noble 
pleiade : notre  maitre  a tous,  mais  c’est  la  mort  qui  nous  l’a  ravi.  Nous 
ne  saurions  commencer  nos  seances  sans  avoir  evoque  son  nom.  Ce  nom, 
je  n’ai  pas  besoin  de  le  prononcer,  car  il  est  sur  vos  levres.  C’est  en  ce 
nom,  an  nom  de  Charcot,  que  nous  voudrions  tous  voir  a cette  place,  que 
j’ouvre  la  seance. 


11  prcsidente  nomina  una  Commissioner  composta  dei  signori  Hitdg, 
Mendel,  Pitres , Tamburini , Sergi,  Kurelle,  Mingazdni,  Pelmann,  perch'e 
riferisca  sulla  scimmia  operata  dal  professore  Bianchi.  La  Commissione 
nomine  a relatore  Sciamanna. 

Viene  aperta  la  discussione  sul  tema: 

La  f undone  dei  lobi  prefrontali. 

Prof.  L.  Bianchi  (Napoli),  relatore: 

Comme  introduction  a 1’ etude  experimentale  sur  las  fonctions  des  lobes 
frontaux  nous  pouvons  resumer  ainsi  les  diverses  opinions  exprimees  a ce  sujet: 

1.  Le  lobe  prefrontal  est,  pour  le  cote  oppose,  le  centre  moteur 
de  la  tete  et  des  yeux,  et,  comme  tel,  a cause  de  l’intime. rapport  qui  existe 
entre  les  mouvements  de  la  tete  et  des  yeux  avec  1 attention,  il  est  aussi  le 
centre  de  l’attention  (Perrier). 

2.  Il  est  le  centre  des  plus  liautes  fonctions  psychiques:  sa  destruction 
produit  une  reelle  decadence  des  activites  psychiques  (Wundt,  Hitzig, 
Bianchi). 
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3.  11  fait  partie  de  la  Fuhlsphare , et,  comme  tel,  il  est  le  centre  des 
muscles  du  dos.  Son  degre  de  developpement  n’est  pas  en  relation  avec  le 
developpement  de  Intelligence  dans  les  series  animates,  mais  avec  celui 
des  fonctions  de  la  musculature  du  dos  (Munk). 

Pour  la  determination  des  limites  de  la  zone  pretrontale  je  n ai  pas 
cru  ainsi  cpie  l’a  fait  Munk,  devoir  prendre  les  sillons  pour  guide,  soit 
parce  que,  dans  aucun  cas,  ils  ne  limitent  les  provinces  _ pliysiologiques 
de  l’ecorce  cerebrate,  soit  parce  que,  meme  si  cela  arrivait,  l’experimen- 
tateur  ne  peut  pas  toujours  se  conformer  etroitement,  durant  l’operation,  a 
leurs  indications. 

Je  ne  suis  done  pas  toujours  tombe  sur  le  sillon  precentral,  chez 
les  singes,  ni  toujours  sur  l’extremite  du  sillon  frontal  principal  (fosse 
sigmoidale)  chez  les  cliiens. 

J’ai  estirne  que  le  meilleur  guide  etait  la  reaction  electrique  de  la 
region  frontale,  en  l’essayant,  plusieurs  fois,  avec  _une  pointe  electrique  en 
communication  avec  l’appareil  ( slitta ) de  Du  Bois-Reymond. 

D’ailleurs,  comme  il  existe  de  petites  differences  individuelles  concer- 
nant  le  siege  des  centres  moteurs,  surtout  chez  le  singe  comparativement 
an  cliien,  j’ai  cru  plus  convenable  de  faire  tomber  l’incision  deux  ou  trois 
millimetres  au  devant  de  la  zone  d’excitation  pour  le  membre  superieur,  pour 
le  visage  et  pour  la  machoire,  ce  qui  me  portait  presque  toujours  a tomber, 
chez  le  singe,  sur  la  partie,  l’excitation  de  laquelle  produit  la  dilatation  de  la 
pupille  et  des  paupieres,  et  sur  celle  dont  l’excitation  produit  la  rotation 
de  la  tete  et  des  yeux  (plus  de  celle-la  que  de  ceux-ci)  au  c6te  oppose. 

A cause  de  la  direction  oblique,  d’en  arriere  en  avant  et  du  has 
en  haut,  du  sillon  rolandique,  il  est  evident  que,  bien  des  fois,  on  a epargne 
beaucoup  plus  de  la  circonvolution  frontale  superieure  que  de  la  moyenne 
et  de  l’inferieure. 

Je  ne  me  suis  pas  trop  preoccupe  d’epargner,  chez  les  singes,  le  bulbo 
olfactif,  vu  la  faible  importance  que  l’odorat  possede  sur  la  vie  psychique 
de  ces  mammiferes ; je  l’ai  toujours  epargne  chez  les  chiens. 

Chez  ceux-ci  la  ligne  de  l’incision,  en  suivant  les  memes  regies,  est 
tombee  moins  d’un  millimetre  derriere  la  fosse  sigmoidale,  laissant  ainsi  inte- 
resse,  presque  toujours,  le  bras  anterieur  de  la  circonvolution  sigmoidale. 

Je  ne  m’arrete  pas  sur  les  resultats  obtenus  par  l’excitation  electrique 
de  la  zone  qui  vient  d’etre  definie.  Ils  confirment  ceux  obtenus  par  d’autres 
experimentateurs,  e’est-a-dire  que  toute  la  face  externe  de  cette  partie 
du  lobe  frontal,  placee  au-devant  de  la  zone  motrice  de  la  tete  et  de  la 
nuque  en  haut,  et  des  muscles  de  l’iris  en  bas,  n’est  pas  du  tout  excitable 
par  des  courants  electriques  de  la  meme  intensity. 

Seulement  je  dois  faire  observer  qu’avec  l’intensite  electrique  indi- 
quee,  chez  les  singes  comme  chez  les  chiens,  l’ex citation  du  pied  de  la 
circonvolution  frontale  superieure  produisait  non  seulement  une  legero  ro- 
tation de  la  tete  au  cote  oppose,  mais  aussi  un  leger  deplacement  lateral 
du  tronc  a la  hauteur  de  la  portion  lombaire. 

Avec  la  rotation  de  la  tete,  il  n’y  avait  pas  toujours  les  mouvements 
conj agues  des  yeux,  ainsi  que  pas  toujours,  pendant  l’excitation  de  la  zone 
placee  au-dessous,  il  y avait  avec  la  dilatation  de  la  pupille  le  souleve- 
ment  de  la  paupiere  superieure. 
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Je  vais  seulement  rapporter  que,  dans  un  cas,  la  dilatation  de  la  pupille 
do  l’oeil  oppose  a pu  etre  observee  jusqu’a  15  minutes  apres  que  la  stimulation 
electrique  avait  cesse.  Presque  toujours  il  y avait  la  dilatation  de  la  pupille 
du  meme  cote,  cependant  ce  phenombne  a ete  observe  toujours  a un  degre 
moindre  que  celui  du  c6te  oppose. 

Je  ne  m’arrete  pas,  disais-je,  sur  ces  effets  de  l’excitation  electrique, 
dont  je  me  suis  seulement  servi  pour  fixer  les  limites  de  la  ligne  de  l’iu- 
cision,  et  qui,  evidemment,  n’ont  pu  etre  les  memes  dans  toutes  les  expe- 
riences, soit  a cause  des  differences  individuelles,  soit  par  les  difficulte's 
operatoires  (hemorragie,  fort  abattement  de  l’animal),  qui  m’ont  oblige, 
quelquefois,  a hater  l’experience. 

Quelques  jours  apres  l’operation  (3  a 5 jours)  les  singes,  mieux  que 
les  cliiens,  ont  ete  a meme  de  permettre  toutes  les  recherclies  jugees  neces- 
saires  pour  determiner  les  pertes  des  fonctions;  j’ai  era  necessaire  de  con- 
tinuer ces  reclierches  pendant  plusieurs  mois  consecutifs. 

Je  refererai,  en  resume,  les  resultats  de  mes  reclierches  chez  les  operes 
d’un  seul  cote,  et  chez  ceux  operes  des  deux  cotes.  J’ai  prefere  vous  pre-  . 
senter  un  des  singes  prives  des  deux  lobes  frontaux;  vous  pourrez  ainsi 
mieux  vous  convaincre  des  faits  que  je  vais  vous  enumerer. 

1.  Effets  de  V extirpation  d'un  seul  lobe  frontal. 

a)  Pendant  la  premiere  et  la  seconde  semaine,  j’ai  souvent  observe, 
chez  les  cliiens,  ainsi  que  chez  les  singes,  mais  bien  plus  souvent  chez 
ceux-ci,  des  mouvements  de  manege  avec  une  convexite  du  tronc  vers  le 
cote  de  l’hemisphere  inutile.  Aux  mouvements  du  tronc  et  de . la  niique 
ne  prennent  pas  part  les  yeux,  dans  lesquels  on  ne  rencontre  point  d’ano- 
malies.  Ces  phenomenes  se  sont  rarement  prolonges  au-dela  de  la  se- 
conde semaine,  et  quelquefois  meme  il  n’y  en  a point  eus. 

b)  La  paresie  du  membre  superieur  est  pen  visible  dans  les  mouve- 
ments associes  a l’action  de  grimper,  de  saisir  un  baton  et  tacher  de 
l’arracher  avec  colere,  ou  de  prendre  une  chaise  pour  hi,  secouer  (singe);  mais 
il  est  evident  que,  pour  les  actions  plus  delicates,  le  singe  ne  se  seit  point 
du  membre  superieur  oppose,  il  prefere,  au  contraire,  prendre  un  fiuit, 
ramasser  des  miettes  de  pain,  se  cliercher  les  puces  presque  exclusivement 
avec  P autre  ; tandis  qu’il  n’emploie  pas  la  main  paretique  si  ce  n est  dans  le  cas 
ou  le  membre  omonime,  du  cote  de  la  lesion,  est  tenu  immobile.  Cette  paresie 
aussi  disparait  apres  quelques  jours,  ou,  tout  au  plus,  apres  trois  semaines. 
Chez  quelques  singes  opere's  elle  a manque  ou  a ete  presque  msignitiante. 

c)  La  sensibilite  tactile  est  conservee  egalement  des  deux  cotes,  ex- 
cepte  chez  un  chien  qui  la  presenta,  pendant  quelque  temps,  notablement 
diminuee  au  cote  oppose,  et  chez  un  singe  qui  presentait  un  certain  degre 
d’hypesthesie  a la  figure  et  a l’oreille  opposees.  Tous^  clueus  et  singes,  se 
o-rattaient  et  tachaient  de  se  delivrer  des  parasites  egalement  des  _ deux 
cotes : les  singes  surtout  avec  cette  maniere.  delicate  et  cette  precision  de 

mouvements  si  caracteristiques  chez  eux.. 

d)  Chez  un  singe,  seulement,  j’ai  troiive  1 ouie  deprimee,  mais  no 

eteinte,  au  cote  oppose;  chez  les  cliiens  jamais.  ^ 

e)  Le  o-out  a toujours  ete  conserve,  et  il  ma  semble  quil  en  etait 
de  meme  pour°l’odorat  (je  ne  puis  affirmer  avec  une  entiere  conviction  e 
manque  de  derangements  de  l’odorat,  vu  quil  est  difficile  de  le  contiolu). 
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tenu  a 30  ou  40  centimetres  de  distance,  par  un  assistant,  et  que  1 on  lasso 
tomber,  a droite,  peu  a peu,  dans  le  champ  visuel  (du  dehors  en  dedans},  un 
morceau  de  sucre,  dont  il  est  tres  friand,  suspendu  a un  hi  il  ne  sen 
apercoit  que  lorsque  le  morceau  de  sucre  atteint  a peu  pres  la . ligne  de 
Paxe  visuel;  c’est  alors  seulement  que,  tournant  l’ceil  vers  lui,  il  le  voit 
et  le  saisit  par  un  mouvement  rapide  et  precis  de  la  main  gauche.  Il  n en  est 
pas  de  meme.quand  l’ceil  droit  est  ferme:  dans  ce  cas,  des  que  le  morceau 
de  sucre  a traverse  la  limite  physiologique,  au  dehors  du  champ  visuel,  il 
reveille  l’attention  de  l’animal,  qui  l’aperfoit  aussitot,  et  en  un  clin  d’ceil, 
s’en  empare  et  le  porte  a sa  houche.  » L’experience,  plusieurs  lois  repetee, 
a toujours  donne  les  memes  resultats;  la  difference  entre  les  deux  yeux  est 
frappante.  Cet  examen  a ete  fait  14  jours  apres  l’operation,  mettant  ainsi 
en  evidence  les  faits  qui,  au  meme  degre,  avaient  ete  observes  sept  jours 
auparavant.  ' 

En  general,  les  derangements  visuels  durent  deux  ou  trois  semames. 
On  n’observe  point  de  derangements  dans  l’allure  et  dans  les  manifestations 
psycliiques  des  animaux  mutiles  dans  un  seul  hemisphere,  ou  ils  sont  si 
vagues  qu’il  ne  vaut  pas  la  peine  de  s’en  occuper. 

2.  Effets  de  la  mutilation  bilaterale.  — Je  refererai,  au  contraii'e,  avec 
quelques  details,  les  observations  faites  sur  un  chien  et  sur  un  singe  mutiles 
dans  les  deux  lobes  frontaux,  et  seulement  pour  ce  qui  a rapport  a leur 
etat  psycliique. 

Experience:  Chien  inutile,  successivement,  dans  les  deux  lobes  ante- 
rieurs  du  cerveau,  le  16  avril  et  le  16  mai  1890.  Tous  les  sens  etaient 
reste's  intacts,  ainsi  que  les  mouvements  des  membres  (il  est  inutile  de 
s’entretcnir  des  methodes  de  l’examen).' 

21  juin,  environ  un  mois  apres  la  seconde  operation « Des  qu’on 

ouvre  la  porte  de  la  chambre  ou  il  est  renferme,  il  traverse  la  piece  et 
sort,  mais  il  avance  les  yeux  baisses,  la  tete  inclinee  en  avant,  touchant 
presque  le  sol  de  son  museau;  il  erre  par-ci  par-la,  gaucliement,  sans  but; 
il  happe  tout  ce  qu’il  trouve:  une  feuille,  une  branclie,  une  racine,  une 
ordure,  qu’ensuite  il  abandonne.  Si  avec  un  chapeau  on  lui  barre  le 
chemin,  il  a peur,  il  s’arrete,  et  ne  cherche  point  a fuir  l’obstacle.  Il 
trouve  une  vasque  au  milieu  d’une  alle'e  de  notre  jardin,  il  tourne  autour 
d’elle  comme  un  hebete,  d’abord  dans  un.  sens,  puis  dans  un  autre,'  et 
ensuite  derechef  dans  le  meme  sens  qu’auparavant.  Il  se  met  a courir 
comme  par  impulsion,  mais  il  s’embarrasse  dans  la  chaine  qui  retient  un 
chien  ambliopique,  mutile  dans  les  lobes  occipitaux.  Celui-ci,  ressentant  une 
secousse,  le  saisit  avec  ses  dents;  1’ autre,  effraye,  se  replie  sur  lui-meme  sans 
chercher  a e'cbapper  a la  reaction  violente  de  son  aggresseur ; delivre',  par  le 
domestique,  de  son  humiliante  position,  il  recommence  a courir  furieusement 
en  evitant  tous  les  obstacles,  mais  il  se  heurte  un  autre  fois  dans  la  meme 
chaine;  il  est  alors  de  nouveau  saisi  par  l’autre  cliien,  et  il  hurle  desespere- 
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ment  jusqua  ce  qu  il  nG  soit  delivre  par  nous  ou  par  les  personnes  qui  le 
soignent  depuis  des  mois.  Du  reste  il  mange,  dort  et  reconnait  sa  niclie  ». 

Un  des  singes,  prive  des  lobes  frontaux,  nous  surprendpar  sa  demarche 
tout  a fait  etrange;  il  reste  longtemps  dans  la  meme  position,  et  ne  montre 
ancune  curiosite  ni  aucun  interet  pour  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il 
reste  des  heures  entieres  avec  la  tete  baissee,  assis  sur  son  arriere-train, 
et  sou  vent  dormant.  Si  l’on  fait  un  bruit,  il  tressaille  sou  vent  en  ponssant  un 
C1’b  souleve  la  tete,  regarde  autonr  de  lui  et  retombe  dans  sa  premiere 
position.  Si  le  bruit  se  repete  trois  ou  quatre  fois  de  suite,  la  meme  scene 
a lieu  jusqu’a  ce  qu’enfin  il  s’y  habitue.  Rien  n’excite  sa  curiosite  et  l’incite 
a quitter  sa  place,  sauf  la  vue  d’un  fruit  qu’on  laisse  tomber  non  loin 
de  lui.  Dans  ce  cas,  il  se  leve  pour  le  prendre,  mais  si  le  fruit  est  a quelque 
distance,  il  ne  se  meut  pas,  et  c’est  alors  difficile  de  dire  s’il  ne  le  voit 
pas,  ou  s’il  agit  ainsi  par  inertie. 

Il  se  gratte  par-ci  par-la,  surtout  du  cote  gauche,  mais  ne  cherche  plus 
ses  parasites  avec  cette  promptitude  et  cette  adresse  qu’il  employait  avant 
d’etre  opere.  Si  on  veut  l’eloigner  de  sa  place,  il  s’y  oppose,  et  s’il  trouve 
quelque  soutien,  il  s’y  accroche;  si  on  le  pousse  en  avant,  en  le  soulevant 
par  la  nuque,  il  marche  pendant  quelque  temps,  presque  automatiquement, 
longe  la  muraille,  et  s’arrete  longtemps  dans  un  coin.  Quand  on  l’appelle 
a haute  voix,  il  souleve  la  tete  comme  pour  comprendre  et  faire  attention, 
mais  apres  il  tombe  de  nouveau,  la  tete  inclinee  en  avant,  et  dans  cette 
position,  tres  souvent,  la  salive  lui  coule  de  la  bouclie.  S’il  urine  ou  vide 
ses  intestins,  il  ne  change  pas  de  place  comme  auparavant,  mais  il  se 
trempe  et  se  salit  dans  ses  escrements,  sans  se  donner  aucune  peine  pour 
l’eviter.  Il  est  sale.  S’il  rencontre  un  autre  singe  de  la  meme  race  et  du 
meme  sexe,  il  s’arrete  automatiquement,  et  reste  tout  a fait  indifferent 
aux  mille  plaisanteries  faites  par  l’autre  qui,  ayant  le  sens  erotique  plus 
exalte,  lui  montre  ses  organes  sexuels,  lui  touche  les  mamelles,  use  indis- 
cretement  de  ses  mains  lascives,  tandis  que  le  singe  ope're  reste  comme 
un  automate,  sans  aucuue  expression  d’instinct  sexuel  excite,  ou  d’interet 
et  de  correspondance  de  sens  pour  ffautre. 

Lt  pendant  qu’il  tremble  et  s’effraie  a la  suite  d’un  bruit,  que  la 
menace  avec  un  baton  l’epouvante,  l’autre,  qui  e'videmment  s’aper^oit  de 
la  feinte  de  l’experimentateur,  reste  indifferent  a ces  memes  menaces  qui 
inquietent  le  singe  opere'. 

Les  fruits,  le  sucre  et  autres  choses,  dont  il  est  avide,  l’exciteut  un  pen 
plus,  et  c’est  ainsi  qu’il  s’e'lance  avec  une  certaine  avidite',  sans  aucun 
discernement,  sur  les  cerises  et  le  sucre.  Une  prenve  tres  sure  de  la  perte 
de  discernement  de  ce  singe  nous  la  trouvons  dans  l’experience  comparative 
avec  l’autre  singe.  J’ouvre  deux  cerises,  j’y  fais  tomber  dedans  une  goutte 
de  solution  de  quinine  et  j’en  donne  une  a chacun  des  denx  singes.  Le 
singe  non  opere,  apres  1’avoir  mache'e  pendant  quelques  instants,  la  rejette 
avec  un  mouvement  d’iinpatience,  fait  la  grimace,  me  regarde  avec  des  yeux 
dedaigneux,  se  nettoye  plusieurs  fois  la  bouclie  avec  le  dos  de  la  main, 
et,  enfin,  frotte  la  cerise  au  plafond,  et  en  fait  evanouir  toute  trace; 
1’ autre,  au  contraire,  la  mache,  s’arrete,  et  tandis  que  de  sa  bouclie  une 
grande  quantite  de  salive  commence  a coaler,  il  reste  quelque  temps-  indecis 
s’il  doit  ou  non  avaler  la  cerise,  mais,  enfin,  il  finit  par  l’avaler.  Je  leur  oftro 
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de  bonnes  cerises,  qui  sont  avidement  devorees  par  l’un  et  par  1 antre. 
Mais  apres  j’en  donne  a cliacun  d’eux  line,  prealablement  plongee  dans  line 
solution  de  quinine.  Le  singe  sain,  a peine  l’a-t-il  niise  dans  la  bouclie, 
la  repousse,  fait  des  grimaces  et  se  faclie,  mais  peu  apres,  la  voyant  en- 
tiere,  la  reprend,  l’observe  attentivement,  l’ouvre,  mange  delicatement  la 
pulpe  en  jettant  la  peau,  tandis  que  l’autre  reste  longtemps  indecis  avec 
la  cerise  dans  la  bouche  et  apres  que,  pendant  quelque  temps,  une  quantite 
de  salive  lui  a coule  de  la  bouclie,  il  Unit  par  manger  le  fruit. 

J’offre  an  singe  sain,  d’abord  un  morceau  de  sucre,  bientot  apres  je 
prends,  panni  des  morceaux  de  sucre  que  j’ai  dans  ma  main,  un  morceau 
de  craie  de  la  meme  couleur  et  de  la  meme  apparence  que  le  sucre.  Des  que 
j’ai  jete  devant  lui  le  morceau  de  craie,  il  s’en  empare,  l’observe  soigneuse- 
ment,  le  porte  a ses  narines,  le  fiaire  et  le  jette  sans  meme  le  gouter.  Apres 
les  cerises,  je  prends  un  morceau  de  cire  d’Espagne,  arrondi  et  de  la  meme 
couleur  que  la  cerise.  Le  singe  le  prend,  le  regarde  longtemps,  le  tourne  et 
letourne  entre  ses  doigts,  le  sent,  le  laisse  tomber  par  terre  pour  le  frotter 
contre  le  sol  et,  enfin,  l’abandonne.  Le  singe  opere  demontre,  au  contraire, 
dans  la  premiere  et  la  seconde  experimentation,  un  surprenant  defaut  de 
critique,  parce  qu’il  prend  le  morceau  de  craie,  comme  auparavant  il  avait 
pris  le  morceau  de  sucre,  sans  aucun  discernement,  le  rnaclie  et  I’avale ; 
en  repetant,  plus  tard,  F experimentation  avec  les  cerises,  il  nous  donne 
de  nouveau  la  preuve  de  n’avoir  pas  de  discernement,  parce  qu’il  prend  le 
morceau  de  cire  d’Espagne,  bien  que  celui-ci  ait  une  forme  tout  a fait  dif- 
ferente  de  la  cerise,  le  rnaclie,  et  ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine  qu’on 
reussit  a le  lui  oter  de  la  bouclie. 

30  juin.  Meme  etat. 

15  juillet  1893.  Nous  avons  etudiemieux  le  caractere,  les  tendances, 
les  instincts  et  l’intelligence  de.  ce  singe  dans  le  but  de  voir  la  difference  qui 
se  produit  cliez  cet  animal  apres  l’operation.  Son  aspect,  sa  demarche  sont 
change's,  sa  physionomie  est  tres  peu  mobile  et  terreuse.  Le  regard  est 
incertain  et  feroce,  sans  etre  anime  d’aucun  rayon  de  curiosite  et  sans  etre 
eclaire  par  un  sentiment  de  sociability.  La  peur  et  la  terreur  l’alarment  de 
diverses  manieres  jusqu’a  le  faire  pousser  des  cris  et  a grincer  des  dents, 
devant  les  menaces  ou  sous  le  coup  d’une  sensation  douloureuse,  contre 
lesquelles  il  ne  reagit  jamais  aggressivement.  Il  est  ordinairement  inquiet. 
Si  on  le  laisse  dans  une  chambre  ferme'e,  il  la  parcourt  to uj ours  dans  la  meme 
direction,  sans  jamais  s’arreter  pres  des  objets  ou  des  personnes  qui  s’y 
trouvent,  et  avec  un  evident  defaut  de  but;  ou  bien,  si  le  but  y est,  il  lui 
echappe  bien  vite,  et  la  perception  est  incomplete;  quelquefois  il  court  vers 
une  porte,  s’arrete  pres  d’elle,  puis  il  retourne  en  arriere,  et  parcourt  de 
nouveau  le  meme  chemin  allant  jusqu’a  la  porte  en  face ; il  fait  ainsi  plu- 
sieurs  fois  de  suite.  Aux  memes  personnes  auxquelles  auparavant  il  etait 
tres  aftectionne,  auxquelles  il  embrassait  les  jambes  et  faisait  habituellement 
des  caresses,  il  n’exprime  plus  aucun  sentiment  d’affection  ou  de  re- 
connaissance. Il  semble  ne  plus  les  reconnaitre,  bien  qu’on  le  traite  tou- 
jours  avec  les  memes  soins  affectueux.  Il  n’embrasse  plus,  ne  donne  plus 
de  baisers,  se  montre  craintif  a cbaque  approche  et  a chaque  caresse 
qu’on  a l’air  de  vouloir  lui  faire ; si  un  des  servants  a dans  la  main 
l’ecuelle  ou  quelque  fruit,  alors  le  singe  s’approclie  et  sans  donner  le 
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temps  de  lui  tendre  l’aliment,  s’elance  et  saisit  des  mains  du  servant, 
sans  aucune  reserve,  ce  qui  a eveille  son  avidite.  II  nous  a ete  impossible 
de  le  caresser  tant  a moi  qu’aux  autres  personnes  de  l’lnstitut;  il  n’est  plus 
sociable  avec  les  autres  singes,  ne  .joue  jamais  avec  eux,  n’a  pas  de 
ressources  pour  surmonter  les  difficultes,  pour  petites  qu’elles  soient;  il  n’a 
pas  de  nouvelles  adaptations ; il  n’a  rien  appris  de  nouveau,  a gagne  tres 
peu  de  ce  qu’il  avait  perdu,  ramasse  et  porte  a la  bouclie  tout  ce  qu’il 
trouve,  mais  il  est  moins  sale  qu’auparavant.  L ’instinct  sexuel  semble  se  re- 
veiller,  mais  les  menstruations  se  re'petent  a periodes  moins  re'gulieres  et 
sont  moins  nombreuses.  Cependant,  quelquefois  il  montre  un  caractere  im- 
pulsif,  et  donne  preuve  d’une  ferocite  tout  a fait  inusitee  cbez  ces  animaux. 

Un  jour  que  cette  guenon  etait  en  clialeur,  une  autre  guenon  de  la 
meme  race  s’approcha  d’elle ; immediatement  elle  lui  presenta  les  parties 
posterieures  en  levant  la  queue;  mais  n’ayant  pu  etre  satisfaite,  elle  saisit 
sa  compagne  avec  tant  de  ferocite  et  de  violence  qu’elle  l’aurait  certai- 
nement  tuee  si  le  servant  de  la  clinique,  qui  se  trouvait  present,  n’eut 
reussi  a la  maitriser  a coups  de  baton. 

Ce  singe  souffre  d’un  tic  qui  s’est  manifesto  ces  jours-ci  pour  la  pre- 
miere fois.  Cliaque  dix  ou  quinze  minutes,  lorsqu’il  marche,  il  s’assied  par 
terre  tout  a coup,  se  mord  la  fesse  droite,  et  quelquefois  aussi  la  gauche, 
en  plaqant  le  pied  sur  la  nuque;  le  mouvement  est  limite.  D’autres  fois  il  se 
mord  le  talon,  d’abord  d’un  cote  puis  de  l’autre,  et,  immediatement  apres,  re- 
commence sa  promenade  avec  une  trfes  grande  tranquillite.  Aucun  fait  local  des 
parties  qui’il  mord  n’explique  ces  mouvements  toujours  identiques,  stereotypes, 
presque  rythmiques.  Peut-etre  quelque  sensation  e'trange  a-t-elle  produit  une 
premiere  fois  ce  mouvement,  et  ce  mouvement  est-il  devenu  organise,  obeissant 
entierement  a la  loi  de  l’automatisme,  et  soustrait  a tout  controle. 

Si  la  description  que  je  donne  des  phenomenes  produits  par  ^’extir- 
pation des  lobes  frontaux  est  la  pbotographie  de  faits  objectifs,  il  reus- 
sira  moins  difficile  d’en  donner  une  explication  plausible,  qui  lors  meme 
qu’elle  ne  rencontrerait  pas  de  faveur,  ne  diminuerait  pas  la  valeur  des  faits 
incontestables  par  eux-memes. 

Apres  ce  que  nous  venous  de  voir,  je  crois  qu’il  soit  peu  profitable  de 
s’entretenir  longuement  de  la  doctrine  de  Munk.  La  paralysie  des  muscles 
du  tronc  n’existe  pas  toujours,  surtout  lorsque  1 incision  tombe  trop  en 
avant  sur  les  lobes  frontaux;  lorsque  elle  y est,  elle  disparait  apres 
quelque  temps.  Mais  en  admettant  l’opinion  de  Munk,  qu’est-ce  ^que  la  pa- 
ralysie du  tronc  a affaire  avec  le  changement  de  caractere,  1 inquietude, 
le  defaut  de  critique,  la  peur,  l’indifference,  etc.?  _ 

Il  est  etrange  que  le  physiologue  de  Berlin  assigne  aux  muscles  du 
tronc  un  centre  vaste  au  point  de  constituer  une  veritable  province,  bien 
plus  etendue  que  celle  pour  les  mouvements  du  bras  de  qui  a ecrit  la 
Divine  Comedie,  ou  la  Traviata,  ou  de  qui  obtient,  des  touches  du  piano, 
les  accords  prodigieux  d’un  Cesi  ou  d’un  Beethoven!  Et  il  est  encore  pms 
surprenant  que  la  paralysie  des  muscles  du  tronc  disparaisse  quelques  mois 
apres  l’experience  pratiquee  presque  a titre  de  protestation  contre  les  etioites 
limites  que  Munk  a assigne  k la  province  corticale  de  cette  fonction  si  elevee. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l’liypotbese  d’un  centre  pour  i intelli- 
gence ou  pour  la  soi-disant  intelligence,  comme  il  dit,  repugne  autant  a 
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Munk  qu’a  Perrier,  Meynert  et  Goltz;  mais  ce  qui  etonne,»  c’est  que  tant 
de  phenomenes  psychiques  aient  echappe  a un  observateur  comme  lui,  et 
qu’il  n’ait  trouve  a attribuer  a cette  region  cerebrale,  si  etendue,  aucune 
antre  fonction  que  l’innervation  motvice  des  muscles  dn  tronc,  a laquelle, 
an  contraire,  Horsley  et  Schafer  ont  assigne  un  centre  plus  modeste,  a la 
face  interne  de  la  circonvolution  marginale. 

Personne,  aujourd’hui,  ne  pense  a faire  revivre  l’organologie  de  Gall, 
et  je  crois  qu’il  n’existe  pas  un  clinicien  ou  un  physiologue  qui  songerait 
a redonner  la  vie  a un  cadavre.  Non  settlement  les  divers  centres  corti- 
caux,  moteurs  et  sensoriels,  concourent  a la  formation  de  la  personnalite  psy- 
chique,  qui  pent  etre  grande  ou  petite,  harmonique  ou  non  liarmonique,  forte 
ou  faible,  mais  tout  le  cerveau,  tout  le  systeme  nerveux  y concourt. 

Qui  peut  le  nier  ? Munk  s’efforce  de  soutenir  une  these  que  personne 
n’ose  lui  contester.  II  reste  pourtant  a expliquer,  du  moment  que  l’on  ne 
peut  pas  les  supprimer,  tous  les  phenomenes  produits  par  la  destruction 
des  lobes  frontaux,  puisqu’ils  ne  sont  pas  explique's  par  la  passagere  ou 
meme  permanente  paralysie  des  muscles  du  tronc. 

L’hypothese  de  Ferrier  n’a  pas  un  fondement  meilleur.  Les  faits  exposes 
revblent  bien  plus  qu’un  simple  defaut  de  l’attention,  et  ce  defaut  serait 
autant  en  rapport  genetique  avec  la  paralysie  des  muscles  de  la  nuque  et 
des  yeux,  qu’avec  une  cause  tout  a fait  inexistante. 

Chiens  et  singes,  quelques  semaines  apres  l’operation,  meuvent  dans 
toutes  les  directions  la  tete  et  les  yeux,  et  on  ne  trouve  rien  de  cette  para- 
lysie qui  explique  les  profonds  changements  psychiques  que  nous  avons 
signale's.  Si  ces  defauts  existent,  ilsne  peuvent  etre  produits  que  par  le  manque 
des  lobes  frontaux,  non  pas  parce  qu’ils  sont  le  centre  des  muscles  du  tronc 
ou  de  la  tete  et  des  yeux,  mais  parce  qu’ils  sont  le  substratum  anatomique 
de  fonctions  speciales  qui  reflechissent  la  formation  et  la  manifestation  de 
la  personnalite  psychique. 

Les  lobes  frontaux  ne  sont  pas  un  centre  d’inhibition. 

Nous  parlons  avec  beaucoup  de  surete,  je  dirai  meme  avec  legerete, 
de  l’attention,  du  centre  de  l’attention  et  de  l’inhibition,  et  il  est  surprenant 
que  Ferrier  ait  echange  l’attitude  des  muscles  de  la  tete  avec  l’essence 
meme  de  l’attention,  et  ait  pour  cela  sent!  le  besoin  d’etendre,  jusqu’a  tout 
le  lobe  frontal,  le  centre  des  muscles  de  la  nuque  et  des  yeux,  pour  le  repre- 
senter comme  centre  de  l’attention. 

Mais  est-il  permis  de  nous  demander  s’il  existe  un  centre  qui  ait  la 
fonction  ou  la  charge  d’inhiber,  et,  par  consequent,  si  la  faculte  de  l’atten- 
tion existe?  je  reponds  decidement:  Non. 

Ce  n’est  pas  le  moment  d’une  profonde  discussion  sur  les  doctrines 
qui  reflechissent  les  centres  inhibiteurs,  et  l’inhibition  en  general.  Mais 
personne  ne  pourra  nier  que  l’inhibition  est  un  phenomene  lie  a un  proces 
psycho-physiologique,  et  que  quel  que  partie  que  ce  soit  du  systeme  nerveux, 
dans  de  difterentes  cir Constances,  est  tantot  centre  d’inhibition,  tantot  est 
inhibie.  J’ai  exprime  cette  maniere  de  voir  depuis  1885,  a propos  d’un  de 
mes  articles  sur  la  demarche , dans  lequel  je  modifiai,  dans  un  sens  plus  phy- 
siologique,  la  doctrine  de  Lauder  Brunton  qui  invoquait  la  loi  de  l’interfe- 
rence  pour  s’expliquer  les  phenomenes  d’inhibition.  En  se  tenant  a la  stricte 
signification  de  l’interference,  l’inhibition  ne  lui  ressemble  pas  du  tout.  Nous 
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devrions  parler  plutot  d’afBuence,  de  direction  on  de  convergence  des  ondes 
nerveuses  vers  la  region  rejointe  par  une  excitation  determinee,  ou  par  nne 
certaine  representation  mentale,  par  laqnelle  les  autres  parties  du  systeme 
nervenx  restent  hyposthenisees  et  inaptes  a la  fonction  respective.  L’af- 
fluence  peut  se  verifier  ou  vers  le  centre  des  images  de  Pome,  comme  lorsque 
nous  goutons  avec  ravissement  l’karmonie  d’une  partition,  ou  vers  le  centre  de 
la  vue  comme  lorsque  la  beaute  d’un  tableau  de  Raphael  ou  une  preparation 
microscopique  nous  absorbe,  ou  vers  la  zone  motrice,  comme  lorsque  l’acro- 
bate  fait  des  prodiges  de  force  et  de  sensation  musculaire.  Chacune  des  res- 
pectives  zones  corticales  devient  parfois  centre  inhibiteur  pour  les  autres.  La 
physiologie  et  la  psychologie  nous  donnent  des  preuves  infinies  qui  nous  de- 
montrent  combien  se  trompent  ceux  qui  vont  a la  recherche  d’un  centre  cor- 
tical d’inhibition. 

C’est  un  fait  que  lorsque  toutes  les  energies  psychiques  sont  concen- 
trees  autour  d’un  probleme  scientifique,  on  n’entend  et  on  ne  voit  plus,  mais  si 
une  voix  ou  une  cause  quelconque  mettent  en  forte  vibration  le  centre  de 
I’ouie  et  de  la  vue  jusqu’a  determiner  une  perception,  le  cours  des  idees, 
autour  du  probleme  en  exarnen,  est  d’autant  plus  aftaibli  ou  suspendu  que 
les  ondes  psychiques  sont  dirigees  sur  d’autres  parties  du  cerveau. 

Si  la  pensee  abstraite  qui  se  meut  dans  les  domaines  de  la  concep- 
tion reussit,  dans  la  plupart  des  homines,  inliibitrice,  cela  est  du  au  fait 
que  les  conceptions  et  les  pensees  abstraites  resultent  d’un  grand  nombre 
de  facteurs  psychiques  plus  elementaires,  et  determinent  les  memes  proces 
dinamo-moleculaires  dans  cette  infinite  d’elements  nerveux  qui  concoururent 
originairement  a la  formation  des  conceptions  particulieres. 

Les  lobes  frontaux  done  qui,  dans  toute  leur  extension,  ne  sont  pas  le 
centre  des  muscles  du  tronc  ni  des  muscles  de  la  tete  et  des  yeux,  ne  sont  pas 
non  plus  le  centre  de  l’inhibition  et  de  l’attention.  L’affirmation  opposee  doit 

etre  retenue  completement  arbitrage. 

Je  presente  l’hypothese  que  les  lobes  frontaux  soient  1 organe  dans 
lequel  les  produits  seDSoriels  et  moteurs  des  ditterentes  zones  sensonelles 
et  motrices  de  l’ecorce  viennent  ordonnes  et  fondus:  fusion  physiologique. 
Comme  les  ondes  nerveuses  des  elements  peripheriques  de  reception  (oiganes 
tactiles  et  petits  batons,  etc.)  se  transmettent  a travel's  les  prolongemen  s 
nerveux  d’un  neurone  de  premier  ordre,  a un  de  second  ordre  (neurones  de  la 
couche  optique)  et,  par  ce  dernier,  a un  de  troisieme  ordre  (neurones  corti- 
caux),  ainsi  il  nous  est  perrnis  de  supposer  que  1 onde  nerveuse  passe  des 
neurones  corticaux  aux  neurones  frontaux  de  la  plus  haute  digmte.  Les  lo  res 
frontaux  resumeraient,  d’un  cote,  les  produits  des  neurones  corticaux  de  sens 
et  de  mouvement  en  series,  et  de  l’autre  tons  les  etats  emotifs  qui  accom- 
nagnent  les  perceptions  singulieres,  de  la  fusion  desquelles  nait  ce  que  1 on 
appelle  le  ton  psychique  d’une  personne.  L’ extirpation  des  lobes  tiontaux 
amene  la  disgregation  de  la  personnalite,  l’incapacite  a la  formation  pai 
series  des  groupes  d’images  et  des  representations  lesquelles  sontsmgu 
rement  ranimees  par  des  impressions  actuelles  et  se  _ smvent  1 une  1 a 
et  sont  continuellement  poursuivies,  sans^ordre,  par  to^tes  les  f ^ 
du  moment,  qui,  a leur  tour,  dispaxaisseut  sans  liens  d association 
quables,  pour  etre  remplacees  par  d’autres  et  par  d autres  encore,  et  puis 

par  les  memes. 
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Avec  la  disparition  de  l’organe  de  la  fusion  physiologique  qui  resume 
la  loi  inebranlable  de  l’association,  la  base  anatomique  du  souvenir  vient  a 
manquer,  et  il  manque  aussi  la  base  anatomo-physiologique  du  jugement  et 
de  la  critique,  dont  les  animaux  mutiles  font  defaut.  Leur  inquietude  et  leur 
incoherence  motrice  dependent  de  la  resolution  des  ondes  nerveuses  pro- 
voquees  par  les  impressions  actuelles  a travel's  les  petits  arcs  senso-moteurs 
a cause  de  la  modique  intervention  de  coefficients  psycliiques  accumules 
antecedemment. 

La  peur  est  1’effet  immediat  de  la  disgregation  psychique,  un  defaut 
de  sensation  de  la  propre  personnalite,  un  defaut  de  perception,  un  defaut 
de  jugement.  Coniine  l’huitre  qui  resserre  ses  valves  au  passage  d’un  image, 
ainsi  le  singe  crie  en  voyant  l’attitude,  en  apparence  hostile,  de  son  gardien. 
11  ne  devine  plus  le  sourire  de  bienveillance,  ne  retire  aucun  enseignement 
de  son  experience  passee,  et  ne  congoit  plus  aucun  de  ces  moyens  de  ressource, 
pour  lesquels  les  singes  sont  si  habiles. 

Le  courage  est  puise  a trois  sources:  dans  la  conscience  de  la  propre 
force,  dans  la  rapide  perception  de  la  valeur  de  l’adversaire  et  la  valu- 
tation  des  moyens  d’offense  et  de  defense  dont  il  dispose,  et  dans  l’empire  plus 
ou  moins  puissant  de  certains  sentiments.  Chez  le  singe,  auquel  on  a extirpe 
les  lobes  frontaux,  on  n’a  rien  ou  presque  rien  de  tout  cela. 

L’impulsion  de  certains  animaux,  celle  des  fous,  des  idiots  et  des  epilep- 
tiques  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  le  courage. 

De  combien  l’affection,  l’amitie,  la  reconnaissance,  la  sociability  sont 
affaiblies  ou  eteintes,  d’autantl’avidite,  l’insatiabilite  semblent  avoir  augments 
sans  mesure  et  sans  discernement.  Les  singes  etaient  propres,  ils  devien- 
nent  sales.  Et  sur  la  vie  sexuelle  arrive  aussi  la  brume  de  la  demence: 
les  femelles  ont  leurs  regies  tres  irregulierement,  les  males  sont  stupides,  et 
s’ils  ne  sont  pas  impuissants,  ils  sont  certainement  incapables.  Tout  cela 
n’est  pas  un  defaut  de  mouvement  de  la  tete  et  des  yeux,  ce  n’est  pas  une 
paralysie  des  muscles  du  tronc,  c’est  une  disgregation,  c’est  une  dissolution 
de  la  personnalite  psychique. 

Qu’un  autre  interprete  des  faits  experimentaux,  plus  heureux  que  moi, 
cree  une  hypothese  plus  vraisemblable ; il  me  suffirait  d’avoir  la  confirmation 
des  faits  que  j’ai  observe'  sur  une  large  echelle. 

Discussione 


Prof.  G.  Sergi  (Roma):  Dalle  osservazioni  momentanee  e fuggevoli 
■sulla  scimmia  operata  si  vede  che  le  sue  percezioni  di  vista  sono  perfetta- 
mente  novmali.  L’oggetto  buttatole  (un  soldo)  fu  subito  preso  per  mezzo 
della  zampa,  perche  visto  al  suo  posto,  quindi  esatta  la  percezione  di  di- 
stanza  ed  esatto  il  movimento  eseguito  colla  zampa  per  prenderlo,  come 
nelle  scimmie  normali.  Pare  che  solo  il  senso  del  gusto  sia  alterato,  non 
le  altre  ^sensazioni.  Anche  l’udito  e normale. 

Un’  altra  obbiezione  e sulla  personality,  che  credo  un  fatto  piu  com- 
plicate e non  dovrebbe  confondersi  con  le  percezioni  piu  o meno  normali.  Su 
questo  argomento  avendo  bisogno  di  parlare  a lungo  non  faccio  obbieziono 
formale  in  questo  momento. 
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Prof.  Hensclien  (Upsala):  Icli  erlaube  mir  eine  kleine  Beobachtung, 
die  ich  bei  dem  Congresse  in  London  mitgetbeilt  babe,  von  neuem  bier  der 
Section  mitzutheilen. 

Ein  Mann  machte  einen  Conamen-Suicidio.  Die  Kugel  ging  in  die 
dritte  Frontalwindnng  auf  der  recbten  Seite  ein,  durchbohrte  den  recbten 
Frontallappen  bis  zur  Mittellinie  und  zwar  in  der  Bichtung  nacb  oben  vorn, 
ging  dann  durch  den  linken  Lappen  bis  nacb  der  linken  Frontalwindung 
(nacb  hinten  aussen)  bin. 

Der  Mann  konnte  aufstehen,  selbst  obne  Unterstiitzung  die  Treppen 
hinuntergehen;  keine  grobere  Stoning  der  Motilitat,  noch  der  Intelligenz 
wurde  wahrgenommen.  In  der  nachsten  Woclie  starb  er  von  Ueberblutung. 

(Der  Fall  wird  in  meiner  Arbeit,  Pathologic  des  Gehirnes , naher 
bescbrieben). 

Prof.  A.  Tamburini  (Reggio  Emilia) : Osserva  die  i risultati  delle 
esperienze  del  prof.  Bianchi  sono  in  piena  armonia  coi  risultati  della  Ana- 
tomia  patologica,  cbe  dimostrano  cbe  le  atrofie  delle  parti  piu  anteriori  dei 
lobi  frontali  si  trovano  sempre  nei  casi  in  cui  era  profondamente  alterata 
l’intelligenza,  specialinente  l’attenzione  e la  coordinazione  delle  idee,  come 
nei  casf  di  demenza  profonda  o di  paralisi  generate  progressiva  a stadio  di 
demenza  molto  avanzato. 


Bianclii:  A1  dottor  Sergi  risponde  cbe  esistono  molti  casi  nella  lettera- 
tura  che  dimostrano  la  stessa  cosa.  Ma  se  pure  disordini  della  intelligenza 
non  fossero  osservati  dopo  lesioni  unilaterali  dei  lobi  frontali,  cio  conva- 
liderebbe  i risultati  della  sua  esperienza,  che  dimostrano  che  le  lesioni 
unilaterali  non  danno  luogo  a disordini  intellettivi  notevoli. 

A1  professore  Sergi  risponde  lungamente,  dimostrando  cbe  non  si  tratta 
di  difetto  della  percezione  elementare,  ma  delle  percezioni  piu  complesse  e di 
ordine  elevato,  alia  cui  formazione  devono  concorrere  molte,  moltissime  per- 
cezioni piu  elementari ; parla  delle  demenze  afasiche  prodotte  da  piccolo 
lesioni  dell’ area  uditiva  per  la  parola  parlata,  e.  conclude  cbe  solo  laver 
fraintesa  la  dimostrazione  del  relatore  pub  averlo  indotto  ad  espnmere  una 


diversa  opinioue. 

Ringrazia  Henschen  del  suo  contributo. 

E lieto  dell’appoggio  della  grande  autorita  cb  Hitzig,  cui  fa  osser- 
vare  cbe  i disordini  visivi  nei  cani  e nelle  scimmie  durano  troppo  a lungo 
per  poter  essere  spiegati  come  quelli  fugacissimi  cbe  nascono  da  qualun- 
r,e  operazione  Sul  cranio,  anche  quando  il  eervello  non  e leso.  Cred e in- 
vece  si  debba  mettere  in  conto  della  lesione  del  centro  per  la  dilatazione 

deHe  Risponde  a Kurelle  cbe  e ben  lieto  della  constatazione  da  lui  fatta 
di  difetto  dell’attenzione  nella  scimmia;  perb  non  crede  cbe  esista  in  essa 

paralisi  dei  movimenti  degli  ocelli.  _ . „ i • • ■„  fgvm-p  della 

Rileva  1’importanza  delle  osservaziom  di  Tambunm  m fame  de 

dottrina  sperimentalmente  sostenuta  dal  relatore. 


Agostini,  Idrocefalia;  Stembo,  Paramyoclonus  multiplex. 


Dott.  C.  Agostini  (Perugia) : 

Tin  caso  di  idrocefalia  con  mancanza  completa  dei  lobi  frontali  e 
yarietali , atrofia  relativa  degli  arti  ed  ipertrofia  cerebellare  in  bambino 
di  due  anni. 


In  questo  caso  si  aveva  un  bambino  vissuto  fino  all’ eta  di  due  anni, 
che  presentava  paralisi  mimica  e dei  muscoli  volontam  degli  arti  e del 
tronco  difetto  di  parola,  mancanza  del  senso  della  fame  e della  sete,  del- 
l’espressione  della  gioia  e del  dolore.  Aveva  normale  la  percezione  e me- 
moria  visiva,  andatura,  gustazione  e possibility  di  orientare  1 suoni.  Alla 
necroscopia  mancavano  completamente  i lobi  frontali  e pane  tali,  vi  era  le- 
lativa  atrofia  delle  circonvoluzioni  temporali  ed  occipitali,  ipertrofia  del 
cervelletto  e ipertrofia  dei  gangli  della  base.  Possibile  quindi  fino  ad  un 
certo  periodo  la  vita,  normalita  delle  funzioni  vegetative  e sviluppo  rela- 
tivo  di  facolta  psichiche  superiori. 


Discussione 


Prof.  G.  Mingazzini  (Roma):  Fa  osservare  al  dottor  Agostini  cbe  il 
ganglio  da  lui  rinvenuto  alia  base  della  vescicola  emisferica  non  chiusa,  pub 
per  la  posizione  e per  la  forma  interpretarsi  come  il  complesso  dei  gangli 
basali  enormemente  sviluppati.  Questa  interpretazione  del  resto  e assai  lo- 
gica,  se  si  considera  cbe  i gangli  basali  rappresentano  una  lormazione  an- 
tica  filogenetica  e che  da  molteplici  osservazioni  di  anatomia  comparata 
risulta  come  essi  siano  piu  sviluppati  in  quelle  specie,  nelle  quali  il  man- 
tello  e rudimentale. 

I)r.  A.  Marina  (Trieste):  Rileva  Pimportanza  del  caso  del  prof.  Ago- 
stini per  quanto  riguarda  la  paralisi  mimica.  Notlinagel  e Betscherus  nota- 
rono  come  il  talamo  possa  essere  il  centro  dei  movimenti  mimici ; in  questo 
caso  il  talamo  era  ipertrofico  e c'era  difetto  degli  emisferi ; per  quanto  debba 
ammettersi  die  un  organo  ipertrofico  non  funzioni  normalmente,  pure  e im- 
portantissimo  un  tal  reperto  necroscopico  in  contraddizione  con  le  idee  dai 
due  autori  accennate. 


Dr.  L.  Stembo  (Wilna): 

Ein  Fall  von  sogenanntem  Paramyoclonus  multiplex  mit  Zwangs- 
erscheinungen. 

Hocligeehrte  Herren ! Wenn  icli  mir  erlaube  vor  einer  so  ansebnlicben 
Yersammlung  von  Mannern  unserer  Wissenscbaft  einen  Fall  von  Myoclonie 
zu  der  schon  ziemlicb  reicben  Casuistik  binzuzufugen,  so  gescbiebt  dass 
erstens,  weil  Falle  dieser  Krankheit  mit  Zwangserscbeinungen,  soviel  mir 
bekannt  ist,  nocb  nicbt  mitgetheilt  worden  sind  und  weil  icli  zweitens  diese 
Gelegenbeit  benutzen  wollte,  um  an  der  Hand  dieses  Falles  die  mir  nicht 
obne  Wichtigkeit  scbeinende  Frage,  ob  die  Myoclonie  als  Krankheit  sui 
generis  zu  betrachten  sei  oder  nicbt,  zu  beruhren  und  so  vielleicbt  der 
boben  Yersammlung  zur  Yentilirung  dieser  Frage  Veranlassung  zu  geben. 
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Icli  will  mich  wecler  auf  die  Geschichte  noch  auf  die  Literatur  dieser 
Krampfform,  die  ja  Ilmen  besser  als  mir  bekannt  sein  wird,  einlassen  und 
werde  daher  sofort  zur  Mittheilung  des  Falles  iibergehen. 

Frau  M.  N.  ist  zur  Zeit  der  letzten  Untersuchung  dreiundzwanzig 
Jalrre  alt;  Hire  Eltern  und  Gescliwister  erfreuen  sich  guter  Gesundheit, 
nur  zwei  Briider  des  Yaters  sind  schwindsuchtig  und  etwas  nervos.  Die 
Kranke  selbst  hat  als  Kind  viel  an  Hautausschlngen  gelitten;  was  das  fur 
welcbe  waren,  ist  aus  der  Beschreibung  der  Kranken  schwer  zu  ersehen. 
Mit  dreizelin  Jahren  trat  die  Menstruation,  die  immer  regelmassig  war, 
ein.  Mit  einundzwanzig  Jaliren  verheirathete  sie  sich  mit  einem  etwas 
schwachlichen  Manne,  dessen  Potentia  virilis,  ungeaclitet  der  melireren  in 
der  prima  nox  gemachten  Cohabitationsversuche,  sich  als  unzureicliend 
herausstellte.  Und  sclion  in  derselben  Nacht  bekam  sie  einen  heftigen 
Krampfparoxysmus,  der  in  starken  clonisclien  und  tonisclien  Zuckungen  der 
ganzen  Korpermusculatur  bei  vollkommen  erhaltenem  Bewusstsein  bestand. 
Der  erste  Anfall  dauerte  eine  halbe  Stunde  und  wiederholte  sich  derselbe 
melirmals  im  Laufe  der  Nacht. 

Walirend  der  darauf  folgenden  zwei  Woclien,  im  Yerlauf  derer  ihr 
Gemahl  sich  von  jeder  Cohabitation  mit  ihr  entliielt,  blieb  sie  von  Krampfen 
frei.  Ein  neuer  in  dieser  Bezieliung  misslungener  Versuch  rief  diese  Anfalle 
wieder  liervor.  Sie  waren  nicht  mehr  so  heftig  und  so  lang  dauernd  wie 
in  der  ersten  Nacht,  dafiir  aber  horten  sie  auch  an  den  folgenden  Tagen 
nicht  auf.  Dazu  gesellte  sich  bei  ihr  ein  uniiberwindlicher  Drang  folgende 
Worter  und  Phrasen  hervorzustossen:  « gutes,  liebes  Taubchen  » oder 
« Yater!  ich  haue  dir  den  Kopf  ab  » oder  « 0!  du,  o!  du,  gehe  weg, 
hasslicher,  da  ist  er!  » 

Nach  einer  kurzen  Separation  und  eingeleiteten  Cur  konnte  ihr  Gemahl 
seinen  ehelichen  Pflichten  naclikommen  und  die  Krampfe  cessirten. 

Kurze  Zeit  darauf  wurde  sie  scliwanger  und  mit  dem  Eintritt  der 
Graviditat  kehrten  auch  die  Anfalle  wieder  und  in  diesem  Zustande  sah 
ich  sie  zusammen  mit  den  Collegen  Fin  und  Swida  zum  ersten  Male. 

Frau  N.  ist  eine  htibsclie,  gross  gewachsene,  sclilanke  Frau  mit  ziemlich 
gutem  Muskelapparat.  Fettpolster  gering,  Haut  und  Schleimhaute  blass. 
Die  Augenmuskeln  intact.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagirten  prompt 
bei  Lichteinfall  und  Convergenzstellung  der  Augen.  Augenhintergrund  war 
normal.  Keine  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  keine  Dyschromatopsie. 

Intelligenz  und  Sprache  gut,  die  hervorgestreckte  Zunge  zitterte  nicht. 
Appetit  sclilecht,  starke  obstipatio  alvi.  Herz,  Lunge  und  Abdominalorgane 
in  Ordnung.  Uterus  etwas  vergrossert.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Sensibilitat  vollkommen  normal,  Haut-  und  Sehnenreflexe  merklich 
gesteigert. 

Die  electrische  Untersuchung  der  Muskeln  und  Nerven  zeigte  voll- 
kommen  normale  Verhaltnisse,  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  eben- 
falls  normal. 

Die  Muskelkraft  beiderseits  gleich  und  den  obwaltenden  Umstanden 

entsprechend.  _ . 

Kein  globus,  kein  clavus  hystericus,  keine  Schmerzhaftigkeit  der  Uva- 
rien  u.  s.  w.  Am  Riicken  in  der  Gegend  der  Dorntortsatze  zwei  odei  diei 
Schmerzpunkte. 
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Die  Anfalle,  die  ich  mehrmals  persSnlich  zu  beobachten  Gelegenlieit 
batte  waren  von  verschiedener  Dauer,  Ausbreitung  und  Heftigkeit  An  den 
Krampfen  nabmen  fast  alle  Muskeln  desganzen  Korpersmit  Ausnahme  des 
Gesichtes  theil.  Die  Zuckungen  traten  in  den  symmetnsch  gelegenen  Mu- 
skeln beider  Seiten  gewobnlich,  aber  nicht  immer  gleichzeitig  em ; sie  waren 
fur  gewobnlich,  auch  ebenfalls  nicht  immer, # beiderseits  gleicli  stalk.  Am 
starksten  waren  die  Anfalle  bei  der  Kranken  im  liegenden  Zustande:  der 
Kopf  wurde  dann  nacli  hinten  gezogen,  beide  Arme  zur  Seite  Inn-  und  hei- 
geworfen,  unter  gleichzeitiger  Extension  des  Yorderarms  und  der  Finger,  nut 
Spreizuno-  der  letzteren.  Die  Beine  wurden  im  Hiiftgelenk  leicht  flectirt  und 
abducirt  zugleich  im  Knie  und  Fussgelenk  extendirt,  dabei  maclite  sie  Setz- 
versuche’  bei  welchen  man  lieftige  Contractionen  der  Bauchmuskeln,  be- 
sonders  der  recti,  constatiren  konnte.  . , 

Diese  Bewegungen  wiederholten  sich  mehrmals  hinteremander  unci 
stellten  .Paroxysmen  von  5-10minutiger  Dauer  dar.  Nicht  nur  die  Am- 
plitude der  Zuckungen  war  verschieden  gross,  sondern  auch  das  Tempo 
derselben ; indem  sie  entweder  schnell  aufeinander  folgten  odgr  in  grosseren 
Zwischenzeiten. 

Das  Abklingen  der  Zuckungen  war  auch  von  verschiedener  Dauer,  well 
manchmal  dieselben  einen  mehr  tonischen  Charakter  annahmen.  Obwohl  die 
Paroxysmen  nicht  schmerzhaft  waren,  so  strengten  sie  die  Kranke  doch 
heftig  an,  so  dass  sie  sich  nacli  jedem  Anfalle  matt  und  iniide  fiihlte. 

In  den  verschieden  langen  Pausen  zwischen  diesen  Paroxysmen  konnte 
man  ein  Wogen  und  Zucken  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen  oder 
nur  in  einzelnen  Muskeln  oder  sogar  Muskeltheilen,  oline  dass  es  zur  La- 
geveranderung  des  Korpers  oder  irgend  welcher  Korpertheile  gekommen 
ware,  bemerken.  Yon  Zeit  zu  Zeit  konnte  man  auch  den  einen  oder  andern 
Finger  hupfen,  einen  oder  den  andern  Arm  proniren  oder  supiniren  sehen. 
Yon  einer  rhytlnnischen  Regelmassigkeit  der  Zuckungen  war  also  bei  der 
Kranken  gar  keine  Rede. 

Im  Sitzen  waren  die  Anfalle  schwaclier  und  beschrankten  sich  bloss 


auf  Kopf  und  Arme,  nur  seiten  auf  den  untern  Abschnitt  der  Beine. 

Beim  Gehen  batte  die  Kranke  nur  leichte  Zuckungen  in  den  oberen 
Extremitaten,  die  in  Heben  und  Senken  der  Schultern,  Proniren  und  Su- 
piniren der  Yorderarme,  Strecken  und  Spreizen  der  Finger  bestanden.  Hin 
und  wieder  schluchzte  die  Kranke  mehrmals.  Die  Anfalle  hinderten  die 
Kranke  beim  Einschlafen  sehr  und  raubten  ilir  auf  diese  Weise  die  nothige 
Rube.  Im  Schlafe  jedoch  horten  die  Anfalle  vollkommen  auf. 

Bei  jeder  noch  so  leichten  Aufregung,  bei  jedem  Reize  psychischer 
oder  physischer  Natur,  so  beim  Erscheinen  des  Arztes,  beim  Yersuche  sie 
zu  hypnotisiren,  bei  der  electrischen  Exploration,  wurden  die  Anfalle  her-, 
vorgerufen  resp.  verstarkt. 

Der  Wille  iibte  auf  die  Anfalle  gar  keinen  Einfluss.  In  der  freien 
Zwischenzeit  konnte  sie  gut  schreiben,  nahen,  allerlei  Arbeiten  verrichten, 
oline  dass  man  an  denselben  irgend  eine  Spur  ihrer  Krankheit  wahrnehmen 
konnte. 

Wahrend  einiger  ihrer  Anfalle  drehte  sie  den  Kopf  ein  wenig  zur  Seite, 
fixirte  irgend  einen  Punkt  lind  stiess  formlich  die  sclion  oben  angefuhrten 
Ausrufe:  « gutes,  liebes  Taubchen,  Yater!  ich  haue  dir  den  Kopf  ab, 
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0!  du,  o!  du,  geli  weg,  hasslicher,  da  ist  er!  » liervor,  sie  mehrmals  in 
dieser  oder  anderer  Ordnung  wiederliolend. 

Auf  die  Frage,  warum  sie  diesen  Unsinn  spreche,  antwortete  sie:  « ich 
kann_  niclit  anders,  ich  muss  es,  es  ist  mir  als  zwange  mich  jemand  dazu  ». 
Dabei  war  das  Bewusstsein  vollkommen  erhalten  und  antwortete  sie  wahrend 
dieser  zwangsweise  gesprochenen  Phrasen  auf  Fragen,  ohne  dass  eine  Un- 
terbrechung  des  Anfalles  eintrat. 

Echolalie  war  niclit  vorhanden,  die  Coordination  war  niclit  gestort. 

Eisen,  Chloralh)rdrat  und  gute  Ernahrung  bracliten  Besserung,  ja  tem- 
porare  Heilung  der  Kranken. 

Hjpnose  blieb  ohne  Einfluss. 

Die  Anfalle  erschienen,  wenn  aucli  in  viel  geringerem  Maasse,  wahrend 
der  nachsten  Schwangerschaft  wieder  und  exacerbirten  wahrend  der  Er- 
krankung  ihres  ersten  Kindes  an  Meningitis  cerebro- spinalis. 

Jetzt,  nach  der  Geburt  des  zweiten  Ivindes,  fiihlt  sich  die  Kranke  wieder 
sehr  gut. 

Da  wir  qn  dem  Ihnen  mitgetheilten  Falle  alle  Cardinalsymptome,  die 
Friedreich  und  Unverricht  von  der  Myoclonie  verlangen,  wie  das  Befallensein 
von  Krampfen  symmetrisch  gelegener,  nicht  selten  isolirter  Muskeln  oder 
nur  Muskelbiindgl  bei  normaler  Kraft  und  Ernahrung  derselben,  vollkommen 
normaler  faradischer  und  galvanischer  Erregbarkeit  der  Muskeln,  Fehlen 
von  Coordinations-  wie  Sensibilitatsstorungen,  Steigerung  der  Haut-  und 
Sehnenreflexe  u.  s.  w.,  vorgelegt  haben,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
unser  Fall  zu  der  sogenannten  Myoclonie  geliort.  Das  Eigenthumliche  dieses 
Falles  ist  das  Vorhandensein  von  Zwangserscheinungen  in  Form  einereigen- 
artigen  Coprolalie,  wie  sie  bei  der  Maladie  des  tics  convulsifs  regelmassig  vor- 
kommt.  Etwas  Aehnliches,  so  viel  mir  bekannt  ist,  wurde  nur  von  Spitzka 
in  der  American  neurological  society  1887  mitgetheilt,  in  dem  der  an 
choreatischer  Myoclonie  leidende  Kranke  seine  Krampfanfalle  mit  eigen- 
thumlichem  Aufschreien  « nay  » oder  « hay  » oder  « kirr  » begleitete. 

Sollen  wir  dieser  Coprolalie  wegen  unsern  Fall  von  Myoclonie  zu  der 
Gilles  de  la  Tourette’schen  Krankheit  ziihlen,  mit  der  es  sonst  gar  keine 
Beriihrungspuncte  hat? 

Ich  kann  ja  hier,  wo  ich  vor  einer  Yersammlung  von  Specialisten 
zu  sprechen  die  Ehre  babe,  auf  differential  diagnostische  Auslassungen 
verzichten. 

Oder  sollen  wir  aus  diesem  Falle  eine  neue  Krampfform,  die  zwisclien 
Paramyoclonus  und  Maladie  des  tics  stelit,  aufstellen?  Ich  denke,  dass  wir 
diesen  Fall  als  Experiment  zu  betracliten  haben,  das  die  Natur  fur  uns 
angestellt  hat,  um  zu  zeigen,  dass  eine  weitgehende  Sonderung  der  Krampf- 
formen,  unter  wenn  aucli  sehr  htibschen  und  wohlklingenden  Namen,  we- 
nigstens  uberfliissig  ist. 

Denn,  meine  Herren,  die  Maladie  des  tics,  die  Athetose,  der  Paramyo- 
clonus uud  viele  andere  Krampfformen  kommen  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  des  Nervensy stems  vor,  aber  am  haufigsten  bei  der  Hysterie. 
Besonders  ist  die  Myoclonie  in  dem  allergrossten  Theil  der  Falle  hyste- 
rischer  Natur.  Dass  bei  vielen  dieser  Kranken  ausser  den  Krampfen  keine 
anderen  Zeichen  der  Hysterie  zu  linden  sind,  kann  uns  dock  nicht  abhalten 
sie  als  hysterisch  zu  betracliten,  denn  wie  viel  Kranke  halten  wir  fur  hyste- 
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riscli,  die  nur  den  globus,  Oder  den  clavus  hyst.,  oder  einen  Singultus,  Oder 
ein  hartnackiges  Erbrechen,  oder  nur  von  Zeit  zu  Zeit  allgemeine  Krampfe, 
die  ihrem  Entstehen,  ilirem  Yerlaufe  und  ilirem  Character  nacli  niclit  anders 
als  liysterische  genannt  werden  konnen,  haben,  ohne  dass  wir  bei  ihnen 
nocb  irgend  welche  andere  Zeichen  der  Hysterie,  wie  Anaestliesieen,  Einen- 
gung  des  Gesichtsfeldes,  Dyschromatopsie  u.  s.  w.  linden  konnen.  Das  sind 
eben  Falle,  die  Pitres  als  hysterie  monosymptomatique  betrachtet.  Oder 
diese  Crampi  hiingen  von  einer  materiellen  Erkrankung  des  Hirns,  ab,  wie  das 
wenigstens  fur  die  Athetose  von  vielen  Autorpn,  wie  Ewald,  Lanestein, 
Eosenbach,  Laudovzy,  Kahler  und  Pick,  Sturges,  Brissaud,  Koscioli  und 
andern  nachgewiesen  worden  ist.  Allenfalls  also  sind  sie  Symptome  einer 
anderweitigen  Erkrankung,  aber  keine  Krankheit  sui  generis. 

Darum  denke  ich,  dass  Schultze,  Rosenbach,  Marina,  Rubino,  Mobius, 
Striimpell,  Parge,  ungeachtet  der  entgegengesetzten  noch  unlangst  verfoch- 
tenen  Ansicht  von  Unverricht,  Feinberg,  Weiss  u.  A.,  Recht  haben,  wenn 
sie  ilire  gewichtigen  Stimmen  gegen  allzuweite  Trennung  der  Krampfformen 
in  verschiedene  Krankheiten  unter  mannigfaltigen  Namen  erheben;  denn 
woliin  sollte  es  uns  fukren,  wollten  wir  jeden  Fall  von  Muskelkrampfen, 
der  sich  nicht  ganz  in  den  Rahmen  der  uns  bekannten  Krampfformen 
hineinpassen  lasst,  mit  besonderem  Namen,  wie  es  Manche  tlnin,  belegen. 


Dott.  A.  Euata  (Torino): 

Let  digestione  nei  sitofobi. 

Ho  studiato  coi  metodi  qualitativi  (l’acido  cloridrico  fu  dosato  col 
metodo  di  Sjoqvist)  la  digestione  in  26  ammalati  sitofobi  (maschi  1,  fem- 
inine 25).  Le  forme  morbose  erano  cosi  distribuite:  Lipemania  semplice  2, 
stupida  5,  agitata  4,  ansiosa  2,  mania  con  furore  1,  paranoia  3,  demenza 
apatica  5,  agitata  2,  demenza  paralitica  2.  Dilatazione  del  ventricolo  di 
varii  gradi  fu  riscontrata  in  22  casi  su  26,  insufficienza  motoria  in  14. 
Quanto  al  ehimismo  i risultati  ottenuti  portano  alle  seguenti  conclusion^ 
1°  Nella  sitofobia  la  digestione  e costantemente  alterata,  sebbene  lo  sto- 
maco  non  perda  mai  il  potere  peptonizzante;  2°  Nella  lipemania  stupida 
l’acidita,  il  cloro  totale,  l’acido  cloridrico  sono  fortemente  diminuiti,  leg- 
germente  nella  lipemania  semplice,  normali  o superiori  al  normale  nella 
lipemania  agitata  e nella  ansiosa,  sicche  questi  lattori  sarebbero  come  un 
indice  dello  stato  di  agitazione  o di  depressione  del  ^aziente;  3°  Nelle  altre 
forme  mentali  non  si  trova  alterazione  del  ehimismo  la  quale  si  possa  met- 
tere  in  relazione  con  la  psicopatia. 

Prof.  E.  Sciamanna  (Roma) : 

Amnesia  retrograda  progressiva  e anterograda  continua. 

. ^ome  contribuzione  alia  psicopatologia  della  memoria  credo  utile  ri- 
tenre  un  caso  clinico  di  amnesia  retro-anterograda  die  si  allontana  dalle 
forme  fan  qui  descritte  e studiate. 
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M.  G.,  di  anni  43,  custode  alle  Eeali  scuderie.  Non  ha  precedent 
ereditarii.  Non  sembra  abbia  mai  avuto  affezioni  nervose.  Dice  che  da 
giovinetto  non  poteva  entrare  in  un  ospedale  per  l’impressione  che  pro- 
vava  alia  vista  dei  malati  ed  inoltre  obbligato  per  il  suo  ufficio  a per- 
correre  da  solo  di  sera  la  Villa  Reale  di  Monza  era  preso  da  ingiustifi- 
cati  timori. 

Nel  1891  fu  colto  da  una  febbre  tifoidea,  dalla  quale  guarito  in 
termine  di  alcune  settimane  non  aveva  alcun  ricordo  di  tutto  cib  die  era 
avvenuto  nella  sua  malattia  e del  fatto  stesso  di  essersi  ammalato.  Con- 
temporaneamente  sembrb  ai  parenti  come  istupidito,  poicbe  di  tutto  cib 
che  avveniva  intorno  a lui  pochi  minuti  dopo  non  ricordava  nulla. 

II  23  settembre  1893  si  presentb  la  prima  volta  al  mio  ambulatorio. 
La  moglie  assicura  che  guarito  della  malattia  ricordava  con  precisione 
tutti  i fatti  antichi,  probabilmente  tutti  quelli  che  si  erano  verificati  fino 
all’epoca  della  malattia  stessa  o di  pochi  giorni  ad  essa  precedenti.  Solo 
cinque  o sei  mesi  dopo  si  accorse  la  moglie  stessa  che  aveva  dimenticato 
avvenimenti,  per  lui  important,  accaduti  parecchi  anni  innanzi,  per  es.,  le 
circostanze  che  accompagnarono  la  nascita  dei  figli.  II  23  settembre  egli 
sa  dire  esattamente  il  suo  nome,  la  sua  eta,  la  data  della  nascita,  l’abi- 
tazione.  Non  sa  dire  in  che  anno,  in  che  mese  siamo:  perb  apprezza  bene 
la  stagione  dalle  percezioni  presenti.  Non  sa  dire  da  quanto  tempo  e ma- 
lato ; ne  interroga  la  moglie  e si  addolora  sentendo  che  sono  due  anni.  Sa 
dire  il  nome  dei  figli ; non  ricorda  le  date  delle  nascite,  ma  sa  dime  esatta- 
mente l’eta  sommando  i due  anni  della  sua  malattia  coll’eta  che  ricorda. 
Del  suo  matrimonio  avvenuto  nel  1884  non  ricorda  la  data,  che  secondo 
la  moglie  ricordava  alcuni  mesi  prima,  e delle  circostanze  che  l’accom- 
pagnarono  ricorda  solo  che  fra  gli  invitati  vi  era  un  certo  suo  parente  della 
cui  presenza  al  suo  matrimonio  fu  molto  onorato. 

Din  qui  dalla  storia  del  nostro  malato  risulta  chiaro  che  la  parte 
retrograda  della  sua  amnesia,  da  principio  appena  significante  o limitata  a 
pochi  giorni  soltanto,  due  anni  dopo  riguarda  un  lasso  di  tempo  di  pa- 
recchi anni,  e pare  indubbio  che  questo  difetto  di  ricordi  si  sia  andato 
svolgendo  gradualmente,  abbracciando  col  progresso  di  tempo  avvenimenti 
sempre  piu  lontani. 

E evidente  che  questo  disturbo  della  memoria  non  e che  una  inca- 
pacita  di  evocazione,  poiclie  gli  avvenimenti  che  ora  piii  non  ricorda  sono 
stati  fissati  in  condizioni  fisiologiche  della  memoria  e sono  stati  per  lungo 
tempo  conservati  in  un  modo  normale.  Ed  inoltre  anclie  pei  fatti  ante- 
riori  a quelli  che  ha  gia  completamente  dimenticato  e che  pub  rievocare 
abbastanza  bene,  si  pub  vedere  come  questo  lavoro  di  evocazione  riesca 
penoso  e difficile  e abbia  spesso  bisogno,  specialmente  per  cib  die  riguarda 
la  localizzazione  nel  tempo  degli  avvenimenti  stessi,  deU’artificio  di  risve- 
gliare  contemporaneamente  parecchie  immagini  associate  fra  loro,  che 
vanno  colorendosi  e divengono  distinte  un  poco  alia  volta  per  la  luce  che 
riceve  dalle  altre. 

Oltre  questa  amnesia  retrograda  progressiva  vi  ha  nel  nostro  soggetto 
una  forma  netta  di  amnesia  anterograda  continua.  Difatti  egli  non  ricorda 
nulla,  come  abbiamo  gia  detto,  di  quanto  percepisce  continuamente.  Se 
pochi  minuti  dopo  uscito  dalla  sala  delle  consultazioni  lo  si  fa  rientiaie 
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ancora,  gli  sembra  di  non  esservi  mai  stato,  e cib  asserisce  dopo  esseie 
venuto  alia  visita  per  una  ventina  di  volte  e fino  a tre  volte  in  una  set- 
timana.  Solo  dopo  parecchie  volte  dice  non  riuscirgli  nuove  le  fisonomie 
degli  aiuti  e la  mia. 

Un  breve  articolo  di  cronaca  cbe  gli  viene  letto  e da  lui  appreso  be- 
nissimo  e immediatamente  ripetuto  con  esattezza.  Due  minuti  piu  taidi  di 
questo  articolo  non  ricorda  cbe  il  nome  del  protagonista  e pub  solo  al- 
quanto  aiutato  indicare  il  luogo  ove  era  avvenuto  il  fatto  di  cui  si  par- 
lava  nell’articolo,  dicendo  perb  cbe  non  e certo  di  quello  cbe  asserisce. 
Tre  o quattro  minuti  piu  tardi  non  ricorda  nemmeno  cbe  gli  si  e letto  un 
articolo. 

Fattogli  copiare  da  un  giornale  un  altro  simile  articolo,  un’ora  dopo 
non  ricorda  nulla  del  contenuto;  non  sa  neppure  di  averlo  copiato  e si 
persuade  solo  vedendo  il  suo  scritto. 

Sottoposto  a delle  applicazioni  di  corrente  galvanica,  al  modo  con  cui 
suole  farsi  la  cosi  detta  elettrizzazione  dei  gang;li  cervicali  superiori,  egli 
ha  nelle  interruzioni  la  solita  percezione  di  fosfeni,  ed  inoltre  durante  il 
passaggio  della  corrente  e costantemente  infastidito  da  conati  di  vomito. 
Ora  e avvenuto  piu  volte  cbe,  al  primo  momento  in  cui  avvertiva  la  per- 
cezione di  fosfeni  e i conati  di  vomito,  affermasse  di  avere  provato  altre 
volte  quelle  sensazioni,  ma  insistendo  coH’applicazione  e ripetendosi  succes- 
sivamente  la  percezione  di  fosfeni  e i conati  di  vomito,  egli  interrogate 
diceva  cbe  non  aveva  provato  quelle  sensazioni  se  non  quel  giorno.  B cosi, 
mentre  e avvenuto  spessissimo  che,  udendo  me  cbe  ordinavo  di  fargli  l’ap- 
plicazione  elettrica,  andasse  facilmente  a sedersi  nel  posto  ove  si  soleva  fare 
l’applicazione,  senza  cbe  gli  venisse  indicato,  quando  poi  vi  si  trovava  se- 
duto  diceva  di  non  ricordarsi  di  esservi  stato  altre  volte. 

Dopo  essere  stato  parecclii  giorni  recentemente  a caccia  a Grottafer- 
rata  non  ha  nessun  ricordo  ne  delle  persone  cbe  egli  ha  veduto,  ne  di  cib 
cbe  egli  ha  fatto  cola,  ne  del  paese  stesso;  ricorda  invece  di  essere  andato 
lungo  un  viottolo  della  campagua,  di  cui  pare  abbia  presente  nella  co- 
scienza  l’andamento,  ma  che  non  sa  descrivere  per  i lati  cbe  lo  costituivano. 
lnterrogato  dice  di  averlo  percorso  da  solo,  contrariamente  al  vero. 

Dall’esame  dei  fatti  notati,  cbe  sono  i principali,  apparisce  cbiaro 
cbe  ancbe  pel  disturbo  anterogrado  della  memoria  il  meccanismo  della  evo- 
cazione  fa  grandemente  difetto.  E invero  le  immagini  di  certe  speciali  sen- 
sazioni da  lui  provate,  quali  quelle  dei  fosfeni  e dei  conati  di  vomito, 
delle  quali  egli  non  ha  abitualmente  ricordo,  sono  conservate,  tanto  che  se 
si  cleterminano  nuovamente  in  modo  attuale  quelle  sensazioni,  si  ridestano 
le  immagini  mnemoniche,  ed  egli  ricorda  di  avere  avuto  altre  volte  iden- 
tiche  sensazioni. 

Quelle  immagini  perb,  cbe  sono  pur  conservate,  non  hanno  una  precisa 
localizzazione  nel  tempo,  tanto  che  se  sensazioni  identiche  si  succedono  alia 
distanza  di  pochi  minuti,  le  ultime  sono  capaci  di  risvegliare  soltanto  le 
immagini  mnemoniche  piu  recenti,  ed  egli  asserisce  di  non  avere  avuto  mai 
quelle  sensazioni  se  non  poco  prima. 

Si  vede  in  tali  ricordi  un  difetto  di  associazione  con  altre  immagini 
contemporaneamente  fissate  nella  coscienza,  ed  essi  sono  conservati  come 
certi  stati  dell’animo  dopo  un  sogno  di  cui  sieno  cancellati  i particolari. 
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Ma  oltre  all’incapacita  di  evocazione  credo  che  nel  nostro  soggetto 
debba  ammettersi  eziandio  un  difetto  nella  stessa  conservazione  dei  ricordi. 
Altrimenti  non  si  spiegberebbe  percke  quel  meccanismo  di  evocazione,  che 
per  i fatti  notati  e riuscito  efficace,  riusci  sempre  perfettamente  frustraneo 
per  una  lunga  serie  di  immagini  che  con  ogni  mezzo  si  e cercato  di  fis- 
sare  singolarmente  nella  coscienza.  Non  e stato  mai  possibile,  ad  esempio, 
che  egli  riconoscesse  di  avere  altre  volte  veduto  un  lampadaro  a gas,  del 
quale  ad  ogni  visita  gli  si  sono  fatti  notare  i particolari  della  forma  d si 
sono  fatti  descrivere  da  lui  medesimo. 

E anziche  parlare  soltanto  di  mancanza  di  associazione  fra  quelle 
poche  immagini  che  possono  risvegliarsi  e le  altre  molte,  le  quali  dovet- 
tero  essere  contemporaneamente  fissate,  che  non  si  risvegliano  con  loro, 
non  e piu  giusto  dire  che  queste  ultime  non  furono  conservate  ? Questa  ipo- 
tesi  sembra  assai  probabile,  se  si  rifletta  che  quelle  che  sono  conservate 
sono  tutte  immagini  relative  a sensazioni  che  lianno  avuto  una  origine 
interna,  non  determinate  dall’azione  normale  degli  agenti  esterni  sui  sensi. 

E cosi  il  ricordo  della  posizione  che  egli  prendeva  per  elettrizzarsi  e 
quello  del  viottolo  in  campagna,  che  egli  d’altronde  non  sa  descrivere  e 
che  crede  aver  percorso  da  solo,  non  sono  in  gran  parte  che  il  risultato 
della  conservazione  ed  evocazione  di  immagini  motone. 

Nel  nostro  soggetto  si  verifica  un  altro  fatto  importante,  sul  quale 
ha  gia  Pierre  Janet  richiamato  l’attenzione  dei  psicopatologi.  Esso  vale  a 
mostrare  nel  nostro  caso  la  capacita  di  conservazione  di  certi  stati  del- 
l’animo  che  per  la  genesi  hanno  qualche  punto  di  contatto  con  quelle  sen- 
sazioni che,  come  diceva,  non  hanno  origine  dall’azione  normale  degli  agenti 
esterni.  Egli  ha  avuto  degli  attacchi  ansiosi  piu  o meno  netti,  durante  i 
quali  era  evidentemente  in  preda  ad  idee  fisse  con  colorito  triste,  che  egli 
non  definiva,  delle  quali  anzi  non  aveva  veramente  coscienza. 

11  21  novembre  1893  gli  avvenne  la  prima  volta  che  dopo  aver  man- 
giato  diventb  pallido  e comincib  a manifestare  una  certa  irrequietezza, 
passeggiando  per  la  camera,  concitato  in  uno  stato  di  orgasmo.  Il  giorno 
seguente  viene  all’ambulatorio  presentando  una  leggera  forma  ansiosa.  Nei 
giorni  successivi  di  tanto  in  tanto  e preso  da  attacchi  durante  i quali  si 
stira  e sbadiglia.  In  quei  momenti  e triste,  preoccupato.  Accusa  un  senso 
di  peso  all’epigastrio  che  egli  chiama  rosico. 

Altre  volte  non  riesce  a star  fermo;  seduto  solleva  gli  arti  inferiori, 
stringe  i pugni,  distende  gli  arti  superiori  e pronuncia  desolato  delle  espres- 
sioni  come  questa:  sempre  cost,  sempre  cosi. 

All’esame  obbiettivo  praticato  parecchie  volte,  dal  lato  nevrologico 
non  si  constata  alcun  fatto  notevole,  tranne  una  disproporzione  pupillare 
(relativa  midriasi  destra),  che  si  e mantenuta  costante  per  tutto  il  tempo 
che  si  e tenuta  in  osservazione,  ed  in  oltre  il  17  novembre  1893  un  lieve 
ritardo  del  tempo  di  reazione  alia  sensibilita  dolorifica,  e cib  sperimen- 
tando  agli  arti  superiori  e al  collo.  Sono  un  po’vivi  i rihessi  rotulei.  In 
questi  ultimi  tempi  specialmente  fa  spesso  dei  ver'sacci,  socchiudendo  gli 
occhi  ed  elevando  le  pinne  del  naso  e il  labbro  superiore,  come  chi  losse 
infastidito  dal  sole.  Non  si  sono  mai  constatate  stigmate  isteriche  di  soita. 
Sensibilmente  normale  la  sua  capacita  intellettiva.  Notevole  la  sua  artetti- 
vita  verso  la  famiglia.  Devotissimo  ai  suoi  superiori.  Ha  1 aspetto  alquanto 
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deperito,  e pud  dirsi  che  il  deperimento  nei  mesi  di  osservazione  sia  andato 
crescendo,  quantunque  si  nutrisca  bene  e abbia  normali  tutte  le  funzioni 
organiche. 

Dalla  nostra  comunicazione  concludiamo  semphcemente : 

1°  Si  da  una  forma  di  amnesia  che  si  inizia  durante  un’affezione  m- 

fettiva  febbrile  e che  e retrograda  progressiva; 

2°  Che  e anterograda  continua,  dovuta  a un  disturho  non  solo  della 
facolta  di  evocazione,  ma  eziandio  di  cpiella  della  conservazione  delle  im- 
magini  mnemoniche; 

3°  Essa  e accompagnata  da  idee  fisse  subcoscienti  con  ossessione  e 
stato  ansioso; 

4°  Non  e in  nessun  modo  congiunta  colla  diatesi  isterica  e non  ha 
ragion  d’essere  neH’alcoolismo  o in  traumi. 

Prof.  E.  Sciamanna  (Roma) : 

Nevrosi  emicranica. 

Fra  i casi  di  dubbia  interpretazione  presentatisi  al  mio  ambulatorio  per 
le  malattie  nervose  in  quest’ultimo  biennio,  hanno  richiamato  la  mia  at- 
tenzione  alcune  forme  accessionali,  che  per  alcuni  fatti  si  rassomigliano 
assai  fra  di  loro,  e il  cui  quadro  morboso  non  abbiamo  avuto  occasione 
di  osservare  che  poche  volte. 

Erano  disturbi  ricorrenti  sensitivi  e sensoriali,  non  disgiunti  talora 
da  fenomeni  nella  sfera  motoria,  i quali  si  presentavano  in  soggetti  adulti 
senza  notevoli  precedenti  ereditari : che  si  ripetevano  a forma  di  stati  di 
male,  invadenti  gradualmente,  della  durata  di  parecchie  settimane  ed  anche 
di  mesi,  e gradualmente  decrescent!.  Questi  stati  di  male,  durante  i quali 
si  presentavano  delle  migliorie  e degli  aggravamenti,  erano  intercalati  da 
lunghi  periodi  di  benessere  completo,  tanto  che  alcuni  dei  miei  pazienti, 
che  trovansi  in  uno  di  questi  periodi,  credono  ad  una  guarigione  definitiva. 

In  questa  breve  comunicazione  citerb  soltanto  tre  casi,  che  studiati 
singolarmente  non  si  saprebbero  far  rientrare  in  nessuna  delle  forme  ner- 
vose accessionali  conosciute.  E soltanto  in  un  lavoro  completo  che  potranno 
essere  esposti  parecchi  altri  casi,  che  per  la  natura  dei  fenomeni  morbosi 
debbono  essere  a questi  ravvicinati  e che  per  una  analisi  accurata  e facile 
far  rientrare  fra  le  forme  pin  o meno  tipiche  di  emicrania. 

Primo  caso.  — C.  M.,  di  anni  32,  portalettere.  Non  ha  precedenti  ere- 
ditari. Si  ricorda  di  avere  avuto  qualche  volta  dolori  di  testa.  Verso  la 
fine  del  1890  fu  preso  piu  volte  di  notte  da  sogni  spaventosi.  Nel  set- 
tembre  1892  cambiamento  di  carattere.  Nel  novembre  incomincib  a sof- 
frire  forti  dolori  di  testa  localizzati  specialmente  alia  nuca,  durante  i quali 
di  tratto  in  tratto  diceva  delle  cose  sconnesse.  In  questi  attacchi  la  re- 
spirazione  si  faceva  superficiale,  frequente,  ed  il  malato  era  preso  da  tre- 
more  generale;. talora  vedeva  doppio.  Ai  primi  di  dicembre,  una  mattina, 
destatosi  dopo  avere  avuto  nella  notte  un  forte  attacco  di  dolore,  aveva 
delle  idee  disordinate,  faceva  dei  discofsi  sconnessi,  sembrb  avesse  qualche 
allucinazione  visiva.  Nelle  ore  pomeridiane  ebbe  un  delirio  malinconico, 
gridava  dicendo  che  era  rovinato,  ecc.  Si  riordinb  quindi,  scomparvero  gli 
altri  fatti,  persistette  il  dolor  di  testa  che  si  irradiava  al  braccio  destro. 
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All’esame  obbiettivo  praticato  il  13  dicembre:  iperestesia  alia  per- 
cussione  del  capo,  specialmente  a destra.  Non  si  notava  strabismo,  ne  alcun 
disturbo  nella  motilita  degli  occhi.  Andb  migliorando,  ma  lino  agli  ultimi 
di  dicembre  accusb  un  dolore  sordo  alia  regione  temporale  destra,  che  si 
presentava  piu  volte  nella  giornata,  e che  talora  si  estendeva  anche  alio 
sternocleidomastoideo  dietro  l’orecchio  lino  al  braccio  destro.  Andb  rniglio- 
rando  anche  di  questo  stato  e sembrava  rimettersi,  ma  il  6 gennaio  1893, 
alio  svegliarsi  il  mattino  fu  colpito  da  un  secondo  attacco  di  forte  dolore 
che  si  localizzava  dietro  l’orecchio  destro  lungo  lo  sternocleidomastoideo  e 
nella  regione  occipitale. 

Passato  questo  attacco  stette  sufficientemente  bene  per  un  paio  di 
settimane.  Nella  notte  del  25  gennaio  fu  preso  da  forte  dolore  di  testa, 
ed  il  mattino  seguente  destatosi  disse  che  non  vedeva  piu  bene.  Si  alzb 
tentando  di  andar  via  di  casa,  ed  invei  contro  coloro  che  volevano  tratte- 
nerlo.  Dopo  alcune  ore  si  calmb  cadendo  in  lieve  assopimento.  Il  dolore 
di  testa  durb  fino  alle  ore  pomeridiane  ed  il  giorno  successivo  si  sentiva 
abbastanza  bene. 

Ad  un  esame  praticato  il  4 febbraio,  mentre  esso  non  aveva  attacchi, 
si  notava  iperestesia  sui  punti  di  emergenza  del  facciale  di  destra  e della 
branca  sottorbitaria  dello  stesso  lato.  Pote  tornare  alle  sue  occupazioni  e 
continub  a star  bene  lino  al  mese  di  settembre,  quando  comincib  lenta- 
mente  a riapparire  il  dolore  di  testa.  La  mattina  del  3 il  dolore  era  di- 
venuto  piu  intenso:  l’infermo  era  pallido  e si  dava  dei  pugni  in  testa. 
Diceva  die  aveva  perduto  un  braccio.  Avvertiva  un  senso  di  formicolio 
sulla  gota  sinistra  e nell’interno  della  bocca  dello  stesso  lato.  Dalla  de- 
scrizione  raccolta  dai  parenti  sembra  che  abbia  avuto  allora  qualche  mo- 
mento  di  afasia.  In  seguito  fu  preso  da  un  attacco  di  esaltazione  maniacale 
che  durb  fino  a sera:  urlava,  saltava  dal  letto,  ecc.  Verso  la  mezzanotte  si 
calmb.  Dopo  qualche  giorno  conserva  sulficiente  memoria  di  quest’attacco. 

Il  9 settembre  passb  la  notte  alquanto  agitato.  La  mattina  ebbe  un 
attaco  doloroso  che  passb  tutto  il  giorno.  Il  20  settembre  ebbe  un  altro 
attacco  leggero  di  dolor  di  testa.  Nei  giorni  seguenti  non  ebbe  piu  veri 
attacchi,  ma  dolori  leggeri  di  capo,  vaghi,  ora  da  un  lato,  ora  dall’altro. 

Il  30  settembre  ebbe  vomito,  quindi  dolore  intenso  localizzato  special- 
mente  alia  nuca:  durante  l’attacco  diplopia  transitoria.  Continua  questo 
stato  nei  giorni  successivi  con  alternative  di  migliorie  e peggioramenti.  Ad 
un  esame  praticato  il  4 ottobre  ha  l’aspetto  molto  sofferente;  si  nota 
grande  abbandono  in  tutto  il  corpo,  cammina  barcollando  come  stanco. 
Accusa  forte  dolore  alia  nuca  e qualche  sibilo  alle  orecchie.  Strabismo  per 
deficienza  dell’abducente  sinistro  fin  dal  giorno  innanzi,  diplopia.  Nessuna 
incoordinazione  dei  singoli  movimenti,  lingua  impatinata.  Nell’arto  supe- 
riore  destro  si  osserva  tremore  con  scosse  rapidissime,  soprattutto  delle  dita. 
Nessun  disturbo  della  sensibilita  generale. 

Il  5 ottobre  sta  meglio.  Nella  notte  dal  5 al  6 nuovo  attacco  con 
agitazione,  per  circa  un’ora:  vuole*uscire  di  casa.  Il  6 ottobie  foite  co 
lore  alia  nuca:  persiste  lo  strabismo.  Nei  giorni  successivi  va  sempre  mi- 
gliorando, scompare  la  diplopia.  . 

Il  giorno  8 novembre  si  lamenta  di  dolore  frontale.  Paracusie.  bi  nota 

midriasi  e in  alcuni  momenti  strabismo  transitorio. 


Sc i am  anna,  Nevrosi  emicranica. 
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In  seguito  stette  sempre  meglio,  tanto  che  pote  dopo  qualche  tempo 
riprendere  le  sue  occupazioni,  alle  quali  attende  anche  ora  non  avendo  piu 
avuto  attacchi. 

11  caso  esposto  lascia  vedere  chiaramente  l’indole  accessionale  della 
malattia.  Difatti  i due  attacchi  del  1892  e del  1893  sono  separati  fra  loro 
da  un  lungo  periodo  di  completo  benessere.  In  secondo  luogo  deve  essere 
notata  la  lunga  durata  dei  due  attacchi,  come  anche  il  modo  della  loro 
invasione  e della  loro  scomparsa  assai  graduate. 

I due  stati  di  male  del  caso  suindicato  lianno  parecchi  punti  di  con- 
tatto  cogli  accessi  di  emicrania  oftalmoplegica  recentemente  descritta  da 
Charcot:  nel  nostro  caso  pero  vi  e da  notare  che  la  malattia  non  si  e ma- 
nifestata  che  al  30°  anno  di  vita,  senza  che  attacchi  emicranici  di  alcun 
genere  abbiano  mai  preceduto. 

I casi  che  seguono  sono  assai  meno  complessi,  ed  in  nessuno  dei  due 
sono  mai  apparsi  fenomeni  oftalmoplegici.  Essi  lianno  di  comune  col  primo 
la  forma  accessionale,  la  lunghezza  degli  stati  di  male,  con  un  crescendo 
e decrescendo  graduale,  e l’insorgere  della  malattia  nell’eta  adulta  in  uno, 
e abbastanza  lontana  dalla  puerizia  nell’altro. 

Sccondo  caso.  — Uomo  di  44  anni,  nella  cui  anamnesi  remota  non  vi 
ha  di  notevole  che  una  caduta  da  bambino,  per  la  quale  riportb  una  fe- 
rita  del  cuoio  capelluto  nella  regione  occipitale  destra.  Egli,  salvo  un  certo 
senso  di  peso  alia  testa  di  cui  soffre  da  varii  anni,  ed  attacchi  ricorrenti 
di  cefalea,  che  partono  per  lo  piu  dall’occipite  e si  estendono  anterior- 
mente  fino  agli  occhi,  non  avrehbe  avuto  alcun  incomodo  fino  a due  anni 
indietro,  epoca  in  cui  ebbe  degli  attacchi  cerebrali  che  furono  allora  giu- 
dicati  congestivi,  e dei  quali  non  ho  potuto  raccogliere  notizie  precise.  Per 
un  certo  tempo  fu  preso  anche  da  vertigini  tutte  le  sere. 

Quindi  di  tanto  in  tanto  senza  cause  manifeste  ha  avuto  delle  allu- 
cinazioni  visive  con  perfetta  integrity  della  coscienza.  Racconta  che  stando 
al  suo  tavolo  a lavorare  ha  veduto  d’un  tratto  nella  sua  camera  un  enorme 
cavallo  bianco,  e l’immagine  era  cost  netta  che  egli  non  avrebbe  esitato 
a crederla  realta,  se  non  fosse  stato  perfettamente  convinto  della  impossi- 
bility che  quella  hestia  si  trovasse  nella  sua  camera  da  studio.  Questa 
allucinazione  cessd  poi  d’un  tratto  come  se  si  spegnesse  un  lume.  Altre 
volte  ha  avuto  allucinazioni  simili,  talora  in  pieno  giorno,  tal’altra  di  notte 
essendo  in  letto.  Gli  e accaduto  che  muovendosi  per  andare  incontro  a quei 
fantasmi  li  ha  veduti  talora  cambiare  anch’essi  di  posto  nella  camera: 
tal  ultra  ha  potuto  avvicinarli  e perfino  penetrarli.  Una  volta  essendo  in 
letto  ebbe  di  notte  la  visione  di  un  bandito  armato  che  si  curvava  sul  suo 
letto  come  per  volerlo  uccidere. 

Egli  e preso,  nei  momenti  in  cui  ha  tali  allucinazioni,  da  un  panico 
speciale,  pur  avendo  completa  coscienza  che  trattasi  di  un  passeggero  di- 
sturbo  nervoso.  Gli  e avvenuto  pin  volte  di  perdere  d’un  tratto  la  visione 
delle  parti  laterali  del  campo  visivo,  come  se  due  grandi  tende  oscure  fos- 
seio  calate  lateralmente  dinanzi  ai  suoi  occhi.  Spesso,  specialmente  se  e stato 
digiuno  da  molto  tempo,  avverte  un  tremito  generale  per  tutto  il  corpo,  ed 
una  volta  ebbe  la  sensazione  che  tutto  gli  tremasse  intorno  come  per  terremoto. 

Questi  diversi  fenomeni  si  sono  ripetuti  alternandosi  in  periodi  di  pa- 
lecclu  giorni  o settimane  separati  fra  loro  da  lunghi  intervalli  di  completo 
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benessere,  e nella  sua  vita  l’infermo  ha  avuto  oramai  parecchi  di  questi 
stati  di  male.  E di  carattere  estremamente  sensibile.  La  musica  lo  com- 
muove  facilmente. 

All’esame  obhiettivo  praticato  il  25  maggio  non  si  riscontrava  di  no- 
tevole  che  qualche  oscillazione  del  labbro  inferiore  nelle  contrazioni  forzate. 

Terzo  caso.  — Signorina  di  18  anni.  Eredita  negativa.  Da  bambina  an- 
dava  soggetta  ad  una  forma  di  spasmo  clonico  dell’orbicolare  della  pal- 
pebra  destra  a forma  di  tic,  da  cui  era  tormentata  specialmente  la  sera 
quando  si  coricava:  questo  fenomeno  in  seguito  andb  scomparendo.  Stando 
in  collegio  comincib  ad  essere  un  po’  pallida,  leggermente  oligoemica,  aveva 
inappetenza,  si  sentiva  fiacca:  era  nonpertanto  grassa  piu  di  quello  che  e 
comune  alia  sua  eta.  Uscita  di  collegio  ha  cominciato  a soffrire  di  attacchi 
nervosi  assai  singolari.  Si  sveglia  di  notte  d’un  tratto:  dice  di  vedere  dal 
suo  lato  destro  come  una  sfera  nera  che  ingrandendosi  1c  si  viene  avvi- 
cinando.  Essa  ha  coscienza  trattarsi  di  un  disturbo  nervoso:  perb  ne  rimane 
come  atterrita,  dice  che  e una  grave  sofferenza.  Gli  attacchi  dapprima  piu 
rari  si  sono  quindi  verificati  con  maggiore  frequenza  fino  a ripetersi  parec- 
chie  notti  di  seguito.  Talora  sono  stati  seguiti  da  attacchi  di  tremore  con- 
vulsivo  di  tutto  il  corpo,  senza  perdita  di  coscienza.  Essa  d’ordinario  all’in- 
vadere  dell’attacco  pone  la  sua  mano  destra  innanzi  agli  occhi  quasi  a sot- 
trarsi  da  quella  penosa  sensazione  visiva,  e ve  la  tiene  finche  l’accesso  non 
sia  passato.  Negli  stati  di  male  piu  intenso  e stata  colpita  dall’attacco  piu 
volte  in  una  notte  e talora  anche  di  giorno. 

Grande  di  statura,  piuttosto  pingue:  di  aspetto  fiorente,  quantunque  un 
po’  pallida:  polso  piuttosto  piccolo,  regolare,  cuore  sano:  non  vi  e alcuu 
soffio  anemico.  Mucose  pallide.  Non  vi  sono  stigmate  isteriche.  Eccessiva- 
mente  impressionabile,  non  pub  star  ferma,  non  pub  essere  fissata,  esami- 
nata,  molto  meno  toccata.  Durante  un  consulto  medico,  mentre  la  si  stava 
osservando  e si  stava  parlando  con  lei,  si  alzb  da  sedere  ed  use!  precipitosa- 
mente  dalla  camera,  per  rientrare  poco  dopo,  pregando  perb  di  abbreviare 
gli  esami  e di  non  toccarla,  specialmente  in  faccia  e vicino  agli  occhi. 

Questi  due  ultimi  casi  hanno  per  gli  attacchi  dei  punti  di  contatto 
colle  emicranie  oftalmiche,  fra  le  quali  non  potrebbero  perb  tarsi  rientiaie 
sia  perche  anche  in  questi  due  casi  come  nel  precedente  la  malattia  e sorta 
nell'eta  adulta,  sia  perche.  gli  attacchi  sono  in  entrambi  i casi  costitmti 
da  stati  di  male  di  una  notevole  lunghezza,  sia  perche  i disturbi  della 
visione  non  sono  piu  delle  semplici  paraopsie,  ma  delle  vere  allucinazioni 
che,  pur  essendo  perfettamente  coscienti,  sono  accompagnate  da  uno  spe- 

ciale  stato  dell’animo  (terrore).  , 

Mi  passo  dall’enumerare  le  ragioni,  d’altronde  assai  ovvie,  pei  le 
quali  pub  escludersi  nei  nostri  casi  l’esistenza  di  lesioni  orgamche  pnmi- 

tive  dei  centri  nervosi.  . , „ 

Stabilito  che  gli  attacchi  descritti  sono  del  genere  di  quelle  seanche 
nervose  che  si  verificano  nell’emicrania  e nell’epilessia,  si  ditterenziano  a- 
cilmente  dagli  stati  di  male  epilettico,  sia  perche  i_  disturbi  moton  e con- 
vulsivi,  quando  appaiono,  non  hanno  le  caratteristiche  dell  attacco  epi  e 
tico,  sia  perchb  l’attacco  complesso  che  rappresenta  la  scanca  nei'vos^ 
invade  bruscamente  come  e proprio  dell’epilessia,  sia  peicie  ,n  1 & 

casi,  a differenza  di  cib  che  suole  avvenire  nell’epilessia,  non  si  sono  pie- 
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seriate  oiiginariamente,  e sempre  in  soggetti  mm  note  degenmttm  II 
uonrptto  Che  si  lia  ora  delFemicrama  come  nevrosi  a se  c quello  ai  mu 
foma^lie^appare*  molto  presto  nelia  vita,  i eui  attaech  s,  nprtono  lun , 
gamente  con  grande  costanza  ed  anche  simiglianza  fra  loro,  e pei  que 
ri.'ioni  non  savebbe  giustificato  parlare  di  emicrama  nei  casi  nostu,  nei 
quali  la  malattia  non  si  e presentata  che  assai  tardi  nelia  vita  e neijiali 
nessun  accesso  di  emicrania  tipica  si  e presentato  no  pirn  c , P p 
attacchi  descritti.  Tuttavia  per  la  natura  dei  pnncipah 
per  la  conoscenza  che  abbiamo  di  forme  accessionah  che  per  il  loro ^nos io 
grafismo  possono  dirsi  intermedie  al  quadro  del  a emicrama  e ai  casi  da 
noi  descritti,  crediamo  che  quest!  debbano  consrderarsi  come  forme  tardive 
ed  abortive  di  emicrania,  o meglio  come  eccezionali  mamfestaziom,  mi  sia 
nermessa  l’espressione,  della  nevrosi  emicranica,  e concludiamo.  _ _ 

1.  Si  danno  dei  quadri  nervosi  accessionah  rappresentati  principai- 
mente  da  distrurbi  sensitivi  e sensoriali,  che  hanno  una  fenomenologia 
affine  a quei  parossismi  che  in  alcuni  casi  di  emicrania  sostituiscono  g 1 
attacchi  tipici,  rna  si  differenziano  da  questi  equivalenti  emicrania  : 

a)  per  die  si  verificano  in  soggetti  che  non  hanno  mai  avuto  yen 

accessi  di  emicrania;  , ,, 

b)  perche  si  presentano  per  la  prima  volta  anclie  nelleta  aciuita; 

c)  perche  hanno  una  durata  straordinariamente  lunga; 

d)  perche  si  ripetono  con  una  certa  frequenza; 

e)  perch b danno  luogo  a periodi  lunghissimi  di  completo  benessere, 
tanto  da  far  credere  ad  una  guarigione  definitiva. 

2.  Come  l’emicrania  tipica  ha  ora  stretta  parentela,  coll  epilessia 
classica,  cosl  una  tale  nevrosi  emicranica  ha  molti  punti  di  contatto  col- 
l’epilessia  senza  attacchi  convulsivi.  Se  ne  diflerenzia  per  le  seguenti  lagioni. 

a)  per  la  mancanza  nei  soggetto  di  note  degenerative  somatiche  e 

psichiche;  . 

b)  perche  gli  attacchi  non  invadono  bruscamente  come  nell  epilessia, 

rna  si  svolgono  gradualmente ; 

c ) per  la  lunghezza  degli  attacchi  stessi; 

d)  perche  la  fenomenologia  degli  attacchi  invece  di  essere  special- 
mente  a carico  dell’attivita  centrifuga,  e prevalente  a carico  dell’attivita 
centripeta. 

Assume  la  presidenza  il  prof.  Pitres  (Parigi). 


Dott.  E.  Mensi  (Torino): 

Contribute  alio  studio  dell'atetosi  doppia. 

L’autore  riferisce  su  due  casi  di  quests  malattia,  caratterizzati,  l’uno 
da  movimenti  atetosici,  l’altro  da  movimenti  atetoidi.  Alla  sezione  nei 
primo  caso  si  riscontro  microgiria  delle  circonvoluzioni  della  zona  motoria 
d’ambo  i lati,  nei  secondo,  mancanza  quasi  completa  del  corpo  calloso. 

In  base  a queste  ed  altre  osservazioni  della  letteratura  medica  l’autore 
conclude  che  l’atetosi  doppia  non  pub  linora  ritenersi  come  una  malattia 
autonoma,  perchb  i dati  dell’anatomia  patologica  sono  negativi,  varii,  ba- 
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nali,  le  condizioni  etiologiche  indeterminate  e la  patogenesi  oscura.  La  di- 
stinzione  tra  movimenti  atetosici  e atetoidi  si  riferisce  piu  al  grado  che 
all’essenza  della  malattia. 

Dott.  A.  Di  Rotlie  (Yarsavia): 

Sviluppo  storico  della  psichiatria  in  Polonia  e in  Russia. 

Gentilissimi  Signori,  trentacinque  anni  e piu  di  esperienza  negli  sta- 
bilimenti  alienistici  della  Polonia  e della  Russia  mi  spinsero  a descrivere 
la  storia  della  scienza  psichiatrica  in  quei  due  paesi. 

Quella  della  Polonia  si  divide  in  tre  periodi,  il  primo  dei  quali  giunge 
al  secolo  XVI,  in  cui  non  si  era  pensato  ne  punto  ne  poco  alia  cura  degli 
alienati,  ma  in  cui,  del  resto,  questi  infelici,  lungi  dall’essere  derisi  od 
oltraggiati,  come  altrove,  furono  l’oggetto  delle  piu  assidue  cure  e della 
piu  grande  attenzione,  non  solo  della  popolazione  laica,  ma  anclie  della 
casta  sacerdotale  alia  quale  in  quel  tempo,  come  negli  antichi  e ' nei  fa- 
volosi,  era  affidata  la  nobile  e benemerita  scienza  di  Esculapio. 

Giova  perb  ricordare  che  questi  ultimi,  ritenendo  gli  alienati,  ossessi, 

0 posseduti  dal  genio  infernale,  in  ossequio  alle  prescrizioni  canonicbe  con- 
temporanee,  cercavano  guarirli  col  cosi  detto  esorcismo,  cerimoniale  eccle- 
siastico  cbe  levb  tanto  rumore  tra  i dotti  dell’epoca,  sieno  essi  cattolici, 
ortodossi  o protestanti. 

II  secondo  periodo  comincia  e finisce  col  1832,  cioe  col  tempo  in  cui 
la  cura  dei  malati  passb  dalla  Chiesa  alio  Stato. 

Per  debito  di  giustizia  bisogna  aggiungere  per 5,  che,  sebbene  molti 
conventi  si  consacrassero  al  benessere  degli  infelici  cbe  attirano  oggi  la  no- 
stra attenzione,  quello  di  San  Giovanni  di  Dio  li  superb  tutti.  Esso,  cliia- 
mato  in  appresso  dei  Buoni-Eratelli,  fu  introdotto  a Cracovia  nel  1609  da 
Valerio  Montelupi  De  Mari,  buono,  caro,  affabile,  gentile,  il  quale,  vero 
uomo  di  Dio,  grazie  al  concorso  di  filantropici  cittadini,  pote,  in  breve 
tempo,  veder  sorgere  cola,  non  solo  una  bella  chiesa,  ma  anclie  un  ospizio 
per  gli  infermi,  cioe  un  ospedale.  Cib  avvenne  il  1616. 

Ebbene,  in  quell’epoca  la  Congregazione  dei  Buoni-Eratelli  acquistb  in- 
fluenza, e pote  vedere  case,  da  essa  dipendenti,  sparse  nelle  diverse  citta 
del  mio  caro  ed  amato  paese,  cioe  a Vilna,  Luck,  Lublino,  Varsavia,  ecc., 
e poiche,  nei  tempi  trascorsi,  gli  alienati  erano  stati  curati  dai  sacerdoti,  essa 
li  ricoverb  nei  suoi  stabilimenti,  cosa  che  fece  sempre,  e che  fa  tutt’ora, 
specialmente  poi,  nello  stabilimento  alienistico  fondato  nel  1728. 

Debbo  aggiungere  elie  a quell’epoca  appartengono  le  piu  fiere  perse- 
cuzioni  contro  le  streghe  e le  stregonerie.  E la  Polonia,  ad  onta  del  pro- 
gresso  scientifico,  dovette  anclie  essa  soggiacere  alia  influenza  della  cosi 
detta  magia  bianca  e nera,  fondata,  come  sappiamo,  sulla  fede  nel  bene  e 
nel  male;  ma  la  magia  non  prese  mai  radici  nelle  nostre  scuole  giacche  i 
poclii  spguaci  che  essa  trovava  esercitavano  la  loro  scienza  nelle  caverne. 

1 suoi  proseliti  perb,  giova  dirlo,  si  reclutavano  nelle  masse  ignoranti, 
sempre  pronte  a chinare  la  testa.  Alcune  donne,  credute  dotte...,  veggenti 
venivano  consultate  da  spostati  di  ogni  sorta,  lie  piu  ne  meno  di  quello 
clie  si  fa  at  nostri  giorni...  ai  nostri  giorni,  dico...  illuminati!  Ma  poiche 
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le  loro  profezie  talvolta  recavano  piu  male  che  bene,  col  tempo  esse  cad- 
dero  sotto  la  censura  romana,  la  quale  allora,  i visional!  e 1 bugiaidi  me  - 

t6Va  Parlando  del  secoli  XVII  e XVIII  con  tutta  Pimparzialita  del  cronista, 
non  posso  astenermi  dal  dichiarare  la  Polonia  il  paese  piu  umamtano  e. 
mondo,  poiclie  in  esso,  se  le  vittime  furono  molte,  non  raggiunsero  perb  mai 

le  cifre  occidentali.  , 

I casi  religiosi  venivano,  in  Polonia,  gmdicati  dai  laici,  senza,  alcuna 

ingerenza  ecclesiastica,  e l’inquisizione,  tan  to  estesamdla  Spagna,  in  Italia 
e In  Germania,  era  totalmente  sconosciuta  in  Polonia;  e cib  perclie  si  vo- 
leva  dare,  alia  Cliiesa,  il  carattere  religioso-politico  che  le  si  era  dato  gia 
nei  tempi  remoti,  e clie  si  desidera,  oggi,  non  solo  dall  Oriente,  ove,  quasi, 
esiste,  ma  dall’Occidcnte,  ove,  disgraziatamente,  non  esiste  del  tutto. 

Strano,  ma  vero ! Le  donne,  veggenti  od  altro  clie  sieno,  sul  rogo,  il 
demonio,  venerato!  Ebbene,  da  noi,  la  metamorfosi  animale,  la  zooantiopia 
ebbe  tanto  credito  clie  invase  perfino  le  classi  colte. 

Alcuni  perb,  scliietti  e leali,  dissero  chiaramente  non  potere  essi  cre- 
dere ad  ossessi,  poiclie  una  tale  credenza  urtava  con  le  lcggi  lisiche  e 
morali,  urtava  col  senso  comune. 

Allora  il  colore  del  nostro  cielo  si  modified,  e in  mezzo  al  buio  in  cui 
giaceva  da  tanti  secoli,  si  mostrb  un  uomo,  il  quale,  per  la  sua  alta  dot- 
trina,  si  distinse  tra  tutti;  questi  fu  il  dottore  Giovanni  Sciamotub  (Johnston 
Szamotub),  nato  nel  1603,  morto  nel  1693,  i cui  scritti  hanno  . grande 
importanza  medica;  ei  per  il  primo  spiegb  chiaramente  le  malattie  men- 
tali  e diede  nel  tempo  stesso  la  definizione  delle  varie  forme  psichia- 
triclie  nel  suo  bel  libro  intorno  alia  patologia,  chirurgia  e terapia  delle 
medesime. 

A danno  della  medicina  non  cito  qui,  con  dolore,  il  nome  di  un  altro 
medico  polacco  distintissimo,  poiclie  questi,  per  motivi  a noi  ignoti,  assunse 
un  pseudonimo. 

II  suo  bel  libro,  La  strega  richiamata  dinansi  ai  tribunali , fu  stam- 
pato  in  lingua  polacCa  per  ben  due  volte,  la  prima  nel  1637,  e la  seconda 
nel  1680;  poi  ancora  una  volta  a Danzica. 

Alcuni  sostennero  quell’opera  non  essere  che  la  traduzione  della  Cautio 
criminalis  dello  Spee,  ma  poi,  confrontata,  risultb  totalmente  originale. 

Comunque  sia,  questo  lavoro  ha  un  merito  immenso,  tanto  per  la  so- 
lidita  degli  argomenti,  quanto  per  la  vena  satirica  con  cui  l’autore  parla 
delle  ingiustizie  dei  Tribunali  in  fatto  di  stregonerie  consigliando  sempre, 
perb,  di  cercare,  in  simili  casi,  il  parere  dei  medici  e dei  sacerdoti. 

Giacchb  mi  sono  inoltrato  nella  seconda  parte  di  questo  periodo,  cioe 
nella  fine  del  XVIII  secolo,  non  posso  celare  i nomi  di  certi  personaggi 
i quali,  pei  servigi  resi  nello  stabilimento  di  San  Giovanni  di  Dio  a Var- 
savia,  han  ben  meritato  del  mio'paese. 

Tra  essi,  il  primo  posto  si  deve  al  dottore  Lodovico  Perzyna  (nato 
nel  1742,  morto  nel  1812),  autore  di  un  lavoro  preziosissimo  sulla  psi- 
chiatria.  Nel  modesto  titolo  dell’opera,  11  Dottore  dei  contadini , l’au- 
tore  racchiuse  profondi  pensieri  attorno  alle  malattie  mentali,  ed  il  capitolo 
riguardante  le  superstizioni,  le  streghe  e le  stregonerie  e veramente  impa- 
reggiabile. 
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11  terzo  periodo.  pomincia  dall’anno  1832,  cioe  dal  tempo  in  cui  i ma- 
nicomi  e gli  ospedali  in  genere,  fino  a quel  tempo  rimasti  sotto  la  direzione 
dei  sacerdoti  e mantenuti  coi  soccorsi  privati,  passarono  alia  dipendenza 
dello  Stato. 

La  psichiatria  pian  piano  si  arriccbisce  nel  senso  scientifico  e pratico; 
i medici  ad  essa  dedicati  diventano  piu  numerosi,  l’assistenza  e il  mante- 
nimento  negli  stabilimenti  migliorano  sempre,  e linalmente  nuovi  perfezio- 
namenti  mettono  i nostri  ospedali  al  livello  di  quelli  dell’estero.  Se  abbiamo 
di  cbe  lamentarci  si  e,  ehe  attualmente  gli  ospedali  son  poclii. 

Prima  di  passare  oltre,  devo  ancora  mentovare  alcuni  particolari  ri- 
guardanti  l’assistenza  dei  malati  e l’attivita  delle  nostre  scuole. 

Non  dirb  altro  rispetto  alia  letteratura  psicbiatrica  polacca,  ma  non 
posso  perb  astenermi  dal  citare  i nomi  dei  dottori  Fridrich,  Janicovski, 
Mild,  Mierzejevski,  Plonscovski  ed  altri,  i quali  si  sono  assai  distinti 
in  tali  studii. 

Nei  primordi  del  cattolicismo  in  Polonia,  presso  le  cliiese  si  fabbrica- 
vano  ospedali,  o,  per  dir  meglio,  ricoveri  nei  quali  trovavano  sempre  asilo 
i malati  e i viaggiatori. 

Questa  specie  di  ospitalita  e di  assistenza  medica  era  particolarmente 
nsata  nei  conventi  dei  Benedettini,  dei  fratelli  di  San  Giovanni  di  Gernsa- 
lemrne  e di  Malta,  dei  Buonfratelli  e dei  cosi  detti  Canonici  di  Sassia 
Santo  Spirito. 

Pare  certo  cbe  quei  monaci  fabbricassero  molti  asili  ad  uso  esclusivo 
dei  malati,  e die  il  primo  sorgesse  a Slavcovize  circa  l’anno  1203,  il  quale 
poi,  trasferito  a Cracovia,  fu  adibito  anche  alia  cura  dei  sifilitici. 

B certo  perb  cbe  in  quell’epoca  vennero  su  succursali  di  quegli  ordini 
fabbricate  a Sandomiro,  Cbielce,  Rava  e Yarsavia,  dirette  sempre  da  sacer- 
doti o fratelli  di  carita,  e cbe  nel  1775,  sotto  cioe  Stanislao  Augusto  un 
Consiglio  di  Stato  cambib  totalmente  l’aspetto  delle  cose. 

L’arrivo  dei  Buonfratelli  inaugurb  una  nuova  era  per  gli  alienati. 
L’ospedale  di  San  Giovanni  di  Dio,  esistente  tutt’ora,  fu  fondato  a Yarsavia 
nel  1650,  e aveva  in  tutto  otto  letti,  non  pei  soli  alienati,  ma  pei  malati 
in  genere ; vista  perb  l’insufficienza  di  un  tal  numero  di  letti,  furono  questi 
trasportati  nel  1728  alia  strada  dei  Buonfratelli,  ove,  nel  1760,  si  ave- 
vano  37  letti. 

Fino  al  1832  lo  stabilimento  su  accennato  rimase  sotto  l’esclusiva 
tutela  dei  Buonfratelli,  ma  verso  la  fine  di  quell’anno  il  Ministero  dell’in- 
terno  nominb  una  Commissione  protettrice,  e creb  per  ogni  ospedale,  nel 
Regno  di  Polonia,  Consigli  speciali.  Da  quell’epoca  esistono  posti  fissi  presso 
gli  ospedali,  ed  ancbe  presso  il  manicomio,  come  quello  del  curatore,  del 
medico  capo,  dell’intendente,  ecc.  La  cura  dei  malati  venne  affidata  a monaci 
e suore  di  carita,  ai  quali  fu  ancbe  attribuita  la  sorveglianza  dei  generi 
alimentari. 

Nel  1842  altri  miglioramenti  furono  introdotti,  tanto  nelFamministra- 
zione,  quanto  nell’indirizzo  igienico,  e malgrado  qualche  imperfezione  lo 
stabilimento  si  pub  dire  cbe  da  buoni  risultati. 

Nel  1867  ai’ Buonfratelli  venne  tolto  del  tutto  il  servizio  degli  alienati. 

Tornnndo  ancora  all’ospedale  di  San  Giovanni  di  Dio,  e d’uopo  aggiun- 
gere,  cbe  la  cura  dei  malati,  per  lungo  tempo,  era  stata  esercitata  da  mo- 
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naci,  percib  non  possiamo  dir  niente  rispetto  all’efficacia  dei  loro  sforzi. 
Trovasi  solo,  nell’archivio  dell’ospedale,  un  cenno  dell’anno  1775,  in  cui  si 
parla  di  un  fratello  del  convento  per  nome  Paschal,  il  quale  esercitb  l’uf- 
ficio  di  medico  per  lo  spazio  di  ben  25  anni. 

Nell’ anno  1790  l’ospedale  era  assistito  da  un  monaco  regolare,  il  dot- 
tore  Perzyna,  mentovato  gia  prima. 

Circa  l’anno  1830  il  numero  dei  letti  si  trova  di  80;  poi  nel  1870 
giunge  all’imponente  cifra  di  200. 

Fino  al  1891  lo  stabilimento  di  San  Giovanni  di  Dio  fu  esclusiva- 
mente  adibito  agli  alienati  di  genere  mascbile  di  tutto  il  Regno.  Le  donne 
erano  collocate  in  una  sezione  dell’ospedale  generale  detto  del  Bambino 
Gesu,  esistente  fin  dal  1759.  Trent’anni  fa  le  sue  mura  contenevano  gia 
piu  di  duecento  alienate,  le  quali  oggi  si  trovano  a Tvoschi. 

Il  manicomio  di  Tvoschi,  con  420  letti,  e destinato  a contenere  gli 
alienati  di  tutta  la  Polonia. 

Il  detto  stabilimento,  finito  nel  1891,  e fabbricato  secondo  le  norme 
generali  odierne ; le  case  sono  separate  le  uno  dalle  altre ; possiede  lavatoio 
e cucina  a vapore,  elettricita  e tutto  cib  che  c’insegna  l’igiene  scientifica. 

Dippiu  havvi  in  Yarsavia  una  sezione  per  gli  ebrei  alienati  nell’ospe- 
dale  generale  israelitico;  una  sezione  per  75  alienati  militari,  nel  grande 
ospedale  militare  detto  Ujazdov,  un  piccolo  stabilimento  privato,  e final- 
mente  due  snccursali  provinciali. 

Sicche  la  Polonia,  con  l’imponente  cifra  di  otto  milioni  e mezzo  di 
abitanti,  e con  un  numero,  secondo  i miei  calcoli,  di  8500  alienati,  non 
dispone  oggidl,  esclusi  i militari,  che  di  soli  800  letti,  vale  a dire  un  letto 
per  ogni  dieci  ammalati. 

Nelle  provincie  non  appartenenti  da  gran  tempo  al  Regno  di  Polonia 
lo  stato  di  cose  fu  quello. 

Il  fu  Gran-Ducato  di  Lituania  poco  differisce  dal  resto  del  paese, 
giacche  gli  alienati  furono  assistiti  dapprima  dai  sacerdoti,  dopo  dai  mo- 
nad e dai  Buonfratelli ; cosi  che  solo  nell’anno  1635  troviamo  l’assistenza 
legale  ed  un  sistema  quasi  ragionato  di  trattamento. 

L’istesso  vediamo  nella  Galizia  ed  a Cracovia;  qui  nel  1879  sorse 
all  ospedale  di  San  Lazzaro  una  nuova  sezione  per  gli  alienati,  contenente 
120  letti;  ed  infine  il  manicomio  di  Culparcov,  nelle  vicinanze  di  Lemberg, 
che  contiene  500  malati,  ed  appartiene  alia  provincia. 

Molto  ha  fatto  T University  di  Cracovia  per  la  medicina  in  genere;  la 
psichiatria  perb,  nei  secoli  XY  e XVI,  come  del  resto  dappertutto,  non  vi 
eia  insegnata,  mentre  la  fallace  scienza  dell’astrologia  vi  possedeva  una 
apposita  cattedra  con  ricchissimo  materiale. 

I cambiamenti  avvenuti  nel  secolo  XVIII  spinsero  innanzi  la  scienza 
medica  nella  detta  University ; ma  la  psichiatria  vi  fu  sernpre  trascurata; 
si  iu  solo  nel  1874  che  una  cattedra  di  tale  scienza  vi  vide  la  luce,  la 
quale  iu  occupata  dal  nostro  distinto  professore  Neusser. 

^ University  . di  Vilna  poco  fece  per  la  psichiatria,  giacche  solo  nel  se- 
co  o NIX  comincib  ad  occuparsene,  come  si  pub  arguire  $a  alcuni  discorsi 
pi  onunziativi,  e nguardanti  appunto  la  nostra  scienza. 

La  piu  recente  delle  scuole  mediche  e senza  dubbio  quella  di  Yarsavia 
perche  solo  nel  1800  vi  vide  la  luce. 


38  Psichiatria,  Nouropatologia  ed  Antropologia  criminale. 

L’Accademia  medica,  unita  poi  all’Universita  Alessandrina,  dur6  sino 
al  1830,  con  Facolta  medico-chirurgiche,  e riceve  in  seguito  il  nome  di 
Scuola  centrale;  in  ultimo  divenne  Universita  imperiale. 

In  essa  la  cattedra  di  psichiatria  fu  occupata  dapprima  dal  profes- 
sore  Janicovschi,  poi  per  venti  anni  dal  professore  Plonscovsclii,  e poi  an- 
cora  dal  professore  Popov. 

Lo  studio  delle  malattie  mentali  e imposto  non  solo  agli  studenti  di 
medicina,  ma  anclie  a tutti  i giuristi. 

Questo  ultimo  fatto  forma,  non  v’ha  dubbio,  la  pagina  piu  importante 
della  storia  scientifica  e pratica  della  psichiatria  nel  mio  paese. 

II  passato  della  psichiatria  in  Russia  ha  tutt’altro  aspetto ; perche  gia 
nei  piu  rernoti  tempi  vediamo  noi  quelle  huone  popolazioni  dedite  al  soc- 
corso  dei  poveri  malati,  compresi,  s’intende,  i poveri  alienati,  dei  quali  non 
vi  e stato  mai  difetto  nel  globo  terraqueo.  II  numero  di  essi,  peril,  non 
poteva  essere  grande,  vista  la  semplicita  di  costumi,  l’assenza  di  bevande 
alcooliclie,  e per  conseguenza  la  mancanza  quasi  totale  di  commozioni  nervose. 

Malgrado  ci6  nell’XI  secolo  cambiarono  usanze  e costumi,  come  si  ri- 
leva  dagli  scritti  di  San  Teodosio,  ove  si  legge: 

« II  posseduto  dal  demonio  e l’infermo  pud  essere  certo  della  salvezza 
dell’anima  sua,  giacche  soffre  in  questo  mondo,  senza  averne  colpa,  mentre 
Pubbriaco,  spinto  al  vizio  dalla  propria  volonta,  e gia  per  meta  nell’in- 
ferno.  Al  primo  possono  giovare  le  pregbiere,  i digiuni  e le  invocazioni; 
per  il  secondo  non  v’e  forza  spirituale  che  possa  salvarlo,  poiche  non  si 
discaccia  mica  il  demonio  dell’ubbriachezza  ». 

Queste  savie  parole  dimostrano  cliiaramente  die  gli  ossessi  furono  gia 
sin  da  quell’epoca  ritenuti  malati,  e die  l’alcoolismo  era  stigmatizzato  dagli 
stessi  uomini  di  Dio. 

In  alcuni  Codici  russi  del  decimo  secolo,  attribuiti  a Vladimiro  I il 
Grande,  o il  Santo,  troviamo  nel  capitolo  cbe  tratta  dei  testamenti,  una 
clausola,  la  quale  richiede  nei  testatori  integra  percezione  delle  cose.  Gli 
alienati  di  quell’epoca,  considerati  poveri  od  ossessi  avevano,  come  tali,  la 
dovuta  assistenza. 

11  primo  stabilimento  costruito  pei  malati  fu  piu  pietoso  cbe  altro:  solo 
nell’XI  secolo  si  parla  di  un  convento  a Chiev  con  ospedale  cbe  potesse 
dirsi  non  pietoso,  nel  vero  senso  della  parola,  ma  filantropico,  mnanitaiio, 
al  quale  in  seguito  ne  successero  altri,  modellati,  quasi,  su  di  esso. 

L ’assistenza  degli  ammalati  era  affidata  a rnonaci  i quali,  alia  pura 
e santa  vita,  accoppiavano  l’ampia  conoscenza  dell’ufficio  a loro  assegnato. 

Nessuna  memoria  ci  apprende  il  trattamento  degli  alienati;  ma  noi 
possiamo,  ci5  non  ostante,  ritenere  cbe  questi  infelici  trovassero  sempre 
asilo  nei  conventi,  poiche  considerati  ossessi  cadevano  dejure  nelle  mam 
dei  buoni  sacerdoti. 

Un  dettaglio  caratteristico  riguardante  la  gentilezza  d ammo  dei  Russi 
e questo,  che  essi  non  aspreggiavano  l’esistenza  degli  alienati : ma  cbe,  al 
contrario,  li  trattavano  con  la  massima  diligenza;  il  cbe  probalulmente  era 
dettato,  parte  dal  puro  e schietto  esercizio  della  fede  cristiana,  parte  dalla 
cbiara  cognizione  della  demenza,  appresa  direttamente  dai  Gieci. 

Altro  dettaglio:  in  Russia  l’lnquisizione  di  Spagna,  con  le  spietate  sue 
torture  a carico  degli  alienati,  o,  per  dir  meglio,  degli  ossessi,  non  vi  lu. 
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In  antiche  cronaclie  ecclesiastiche,  legali  e governative,  troviamo  spesso 
racconti,  i cui  soggetti  sono  per  l’appunto  alienati. 

Da  essi  si  comprende  di  leggieri,  die  in  quei  tempi  si  avevano  gia 
yarie  forme  d’alienismo,  conosciute  oggi  da  noi  coi  nomi  di  pazzia  isterica 
e paranoia. 

Agli  ossessi,  in  grazia  del  loro  male,  die  eccitava  la  comune  miseri 
cordia,  non  solo  si  tributava  la  pin  grande  protezione,  ma  si  schiude'vano 
anche,  volentieri,  le  porte  di  tutti  gl’istituti  di  beneficenza. 

I preti  dicevano  die  quei  poveri  disgraziati  potevano  guarirsi  benis- 
simo,  con  pregbiere  e digiuni. 

Oltre  gli  ossessi  veri,  in  Russia,  vi  era  perb  un’altra  specie  di  ossessi, 
quella  falsa,  d’industria;  i fannulloni,  qualche  volta,  onde  assicurarsi  un 
pane  ed  un  tetto  che  non  potevano  ottenere  con  l’esercizio  delle  loro  braccia 
o col  sudore  della  propria  fronte,  si  fingevano  tali;  ma  per  fortuna, 
quel  popolo,  intelligentissimo,  sapeva  ben  riconoscerli ; e cib  tanto  vero,  in 
quanto  che  affibbib  loro  un  nome  non  lusingliiero : ju  rodivii,  cioe  esaltati, 
visionarii. 

Questi  soggetti,  che  noi  troviamo  menzionati  nelle  antiche  cronache, 
non  furono  pochi,  ma,  diciamolo  francamente,  raggiunsero  una  cifra  che, 
sebbene  non  perfettamente  determinata,  si  potrebbe  dire  considerevole. 

Qui  siamo  ora,  noi,  giunti  all’epoca  di  transizione : quello  che  era 
gia  avvenuto  in  Polonia,  e del  che  noi  ci  siamo  occupati,  awenne  anche 
in  Russia,  cioe,  che  il  numero  degli  alienati  essendo  sempre  aumentato, 
e la  carita  privata,  e la  carita  di  tanti  buoni  esseri,  i quali,  spinti  dalla 
dolcezza  del  loro  animo  e dagli  istituti  cui  appartenevano,  legavano  la 
loro  esistenza  a quella  di  un  moriturus  qualunque,  piu  non  bastando,  gli 
stabilimenti  alienistici  passarono  alio  Stato;  e fu  bene,  poiche  in  questo 
modo  si  pote  anche  avere  un  po’piu  di  sorveglianza  su  certi  tristi,  i 
quali,  onde  appropriarsi  i beni  di  qualche  congiunto,  lontano  o prossimo 
che  fosse,  lo  buttavano  in  un  chiostro,  in  un  ricettacolo  qualunque,  dicendo: 
e matto! 

Sccondo  periodo.  — Ai  tempi  di  Pietro  I e di  Caterina  II,  queste  due 
grandi  figure  orientali,  la  sorte  dei  nostri  malati,  fu  migliorata.  Infatti, 
Pietro  I,  detto  il  Grande,  con  proprio  editto,  ordinb  la  fondazione  di  un 
apposito  stabilimento  per  gli  alienati,  che  egli,  seguendo  la  Germania, 
chiamb  Tollhaus , cioe  casa,  stabilimento  o ricovero  degli  alienati. 

Tale  casa  sorse  in  Pietroburgo,  l’anno  1779,  e tolse  ai  convent!  una 
ben  penosa  responsabilitii. 

Gib  per  la  capitale ; ma  cib  anche  per  le  provincie,  poiche  l’opera  di 
quella  fu  presto  generalmente  imitata. 

11  numero  di  tali  stabilimenti  nel  1810  era  di  quattordici. 

Questi  stabilimenti,  posti  nel  1815  alia  dipendenza  del  Ministero, 
ciebbeio  di  inolto,  tanto  che  nel  1880  raggiunsero  il  numero  di  43,  tren- 
taquattio  dei  quali  erano  manicomi  generali,  e nove,  poi,  sezioni  aggiunte 
agli  ospedali  governativi. 

ln  anno,  dunque,  2040  malati  potevano  trovare  ricovero  nei  sud- 
detti  stabilimenti,  ai  quali  era  attribuita  la  ben  rilevante  somma  di  135,000 
iubh,  corrispondenti  a 405,000  lire  italiane,  e per  conseguenza  circa  100 
rubli  (300  lire  italiane)  per  ogni  letto. 
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A dir  yero,  la  fondazione  di  tali  stabilimenti  e stata  di  una  inconte- 
stabile  utilita;  ma,  cib  non  ostante,  non  e stata  altro  che  un  saggio,  un 
passo  brevissimo  sull’erta  via  della  cnra  raedica.,..  della  scienza  psichia- 
trica;  poiche,  noi  sappiamo  benissimo  che  gli  alienati  nostri  non  sono  pe- 
ricolosi;  essi  non  fanno  male  alcuno  ne  a se  stessi,  ne  ad  altri. 

Terzo  periodo. — Un  secolo  dopo,  circa,  la  loro  fondazione,  le  Tollhduser 
(ricoveri  alienistici)  raggiunsero  la  loro  perfezione,  si  rispetto  al  regime, 
che  rispetto  alia  manutenzione. 

Nel  1864  buona  parte  di  essi  si  emanciparono,  cioe  staccatisi  dall’am- 
ministrazione  governativa  o provinciate,  vollero  esistere  di  vita  propria;  e 
fu  bene,  perche,  una  volta  affidati  a se  stessi,  poterono  organizzarsi  ad  li- 
bitum, e preparare,  cost,  per  mezzo  della  gara  emulativa,  medici  e studenti, 
e specialisti  innumeri,  tanto  da  pareggiare  o antecedere  forse  ai  conati  delle 
citta  europee. 

11  corso  di  psichiatria  nelle  Universita  russe  e di  soli  due  anni,  il 
primo  dei  quali  e teorico,  1’ altro  di  applicazione,  o,  meglio,  di  esercizio 
pratico.  Giova  notare  perb  che,  una  volta  inscritti,  bisogna  continuare. 

Gli  studenti  di  giurisprudenza  sono  poi  obbligati  ad  assistere  a 
quelle  lezioni  per  lo  spazio  di  un  anno  almeno.  Tale  e la  prescrizione 
governativa. 

Da  quanto  precede  si  comprende  dunque,  che  da  quindici  anni  a questa 
parte  lo  studio  della  psichiatria  in  Russia  procede  benissimo,  e promette 
molto,  non  solo  da  parte  della  metropoli,  ma  anche  da  parte  di  tutte  le 
provincie  del  vasto  impero. 

Ora,  stimatissimi  signori,  visto  lo  scarso  tempo  che  ci  accorda  il  re- 
golamento,  e visto  anche  che  i punti  pin  salienti  del  nostro  obbietto  sono 
stati  toccati,  conchiudo  dicendo: 

Che  nel  1860  negli  ospedali  russi  trovavano  posto  solamente  2040 
malati,  ora  invece  possono  esservene  ricevuti  sino  ad  8300  ; e che  se  prima 
a quel  numero  appartenevano  gl’idioti  e gli  scemi,  oggi,  invece,  tutti  i ri- 
coverati  sono  tenuti  come  guaribili  e quindi  trattati  con  la  massima  be- 
nevolenza. 

Ancora  una  parola: 

Nell’ultimo  decennio  nacquero  in  Russia  tre  Societa  psichiatriche,  una 
a Pietroburgo,  una  a Mosca,  una  a Casan,  le  quali,  non  contente  di  di- 
scutere  nelle  loro  riunioni  i punti  piu  importanti  di  questa  importante  dot- 
trina,  stampano  poi,  annualmente,  onde  renderli  di  pubbRca  ragione,  i ri- 
sultati  delle  loro  sedute;  e di  piu,  nitre  a queste  esistono  pure  tre  giornali, 
consacrati  esclusivamente  alia  psichiatria  ed  alia  nevrologia,  che  tutti,  voi, 
signori,  o conoscete  o potrete  conoscere,  stanteche  la  stampa  non  ha  segreti; 
essa  mette  alia  luce  tutto  e per  tutti,  pei  ricchi  e pei  poveri,  pei  sapienti 
e pei  privi  di  ogni  dottrina. 

E qui  ancora  una  parola...  parola  di  conforto  e di  speranza...  Una 
parola  che  sia,  nel  tempo  stesso,  saluto  a quegli  egregi  uomini  i quali, 
mentre  noi,  qui  riuniti,  parliamo  del  male,  curano  il  male:  essi  sono,  i 
buoni,  cari,  affettuosi  miei  compatriotti  e miei  amici,  i dottori  Bechterew, 
Cicsz,  Danillo,  'Cossacov,  Cavalevski,  Micszejevschi,  Popov,  Ragosin  e molti 
altri,  conosciuti  non  solo  nella  lettoratura  psicbiatrica  rnssa,  ma  anche 
nelle  altre  della  dotta  Europa. 
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Faits  nouveaux  relatifs  < i la  nature  de  l hysterie. 

Les  faits  que  je  vais  rapporter  ici  et  que  j’ai  decouverts  il  y a quel- 
ques  mois,  sont,  je  crois,  de  nature  a modifier  singulierement  la  conception 
qu’on  se  fait  de  l’hyste'rie,  aucune  des  theories,  meme  les  plus  recentes,  ne 
rendant  suffisamment  compte  de  tous  les  troubles  hyste'riques.  Je  me  bor- 
nerai  ales  exposer,  en  suivant,  en  quelque  sorte,  l’ordre  chronologiquedans 
lequel  ils  se  sont  presentes  a moi.  Je  laisserai  de  cote  toutes  les  deduc- 
tions psychologies  et  therapeutiques  qui  en  de'coulent,  ces  deux  questions 
devant  faire  l’objet  d’un  memoire  que  je  prepare  en  ce  moment. 

Les  considerations  qui  m’ont  amene  a recbercber  et  decouvrir  les 
plie'nomenes  dont  je  vais  vous  entretenir  sont  trop  nombreuses  pour  trouver 
leur  place  ici ; je  me  contenterai  d’indiquer  les  principales,  a savoir,  les 
modifications  de  la  memoire  suivant  l’etat  de  guerison  ou  de  maladie,  le 
parallelisme  des  troubles  de  la  sensibilite  et  des  accidents  hysteriques, 
les  pbenomenes  observes  cbez  les  sujets  auxquels,  en  etat  d’hypnose,  on 
enleve  et  on  rend  experimentalement  les  diverses  formes  de  la  sensibilite, 
enfin,  et  c’est  la  ce  qui  m’a  surtout  mis  sur  la  voie  de  ces  recherches, 
l’insomnie  si  rebelle  des  hysteriques. 

1.  Modifications  de  la  memoire.  — J’avais  remarque  depuis  long- 
temps  que  les  hysteriques  soumises  a l’isolement,  suivant  le  procede  de 
l’illustre  Charcot,  et  qui  se  trouvaient  rapidement  ameliorees  par  le  brusque 
changement  de  milieu,  avaient  perdu,  a la  fin  de  leur  cure,  le  souvenir 
des  premiers  temps  de  leur  sejour  dans  l’etablissement,  absolument  comine 
si  elles  etaient  sorties  d’une  sorte  de  reve  ou  d’etat  second.  D’autre  part, 
en  interrogeant  ces  malades,  pendant  leur  etat  maladif,  sur  les  faits  qui 
precedent  l’eclosion  des  premiers  accidents,  on  s’aper^oit  toujours  qu’elles 
n’ont,  si  l’hysterie  s’est  developpee  au  moment  de  la  puberte,  aucun  sou- 
venir personnel  de  leur  enfance.  Elles  n’en  connaissent  que  ce  qu’elles 
en  ont  entendu  raconter  maintes  et  maintes  fois  dans  leur  famille,  et  don- 
nent  comme  raison  de  ce  defaut  de  memoire  qu’elles  etaient  trop  jeunes 
pour  pouvoir  s’en  souvenir.  Si  1’ hysterie  s’est  developpee  plus  tardivement, 
a la  suite  d’un  traumatisme,  par  exemple,  on  ne  peut  leur  faire  preciser 
les  souvenirs  anterieurs  a l’accident  initial.  Elles  avouent  elles-memes 
qu’elles  ne  peuvent  fixer  leur  attention  sur  la  periode  anteneure  a leur 
maladie  comme.  elles  le  font  pour  tout  ce  qui  s’est  passe  depuis.  Par  contre, 
lorsqu’elles  guerissent,  on  les  voit  revenir  d’elles-memes  a leur  enfance, 
qu’elles  ignoraient  pendant  leur  maladie,  et  n’avoir,  au  contraire,  qu’un  sou- 
venir confus  de  toute  la  periode  ou  elles  ont  ete'  malades,  de  sorte  que 
toute  leur  hysterie  apparait  comme  constitute  par  un  etat  second  de  tres 
longue  duree. 

2.  Or  l’on  remarque,  d’autre  part,  que  tous  les  accidents  hysteriques 
sont  superposes  aux  troubles  de  la  sensibilite.  Quoique  ce  soit  un  fait  bien 
connu,  en  ce  qui  concerne  les  accidents  qui  atteignent  les  membres,  il  est 
beaucoup  moins  etudie  quand  il  s’agit  des  accidents  visceraux,  lesquels 
peuvent  survenir  d’une  fa9on  independante  ou  preponderante.  Les  recher- 
ches que  j’ai  laites  ii  ce  sujet  m’ont  amene  a cette  conviction,  que  tous 
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les  phenomenes  hysteriques  etaient  dus  soit  a des  diminutions,  soit  a des 
pertes  ou  a des  retours  des  divers  ordres  de  sensibilite. 

3.  Cette  opinion  se  confirma  dans  des  experiences  que  je  fis  pour 
etablir  les  rapports  de  la  sensibilite  avecl’emotion  et  que  j’ai  pub  tides  dans 
la  Revue  Rhilosopliique  du  premier  mars.  J’ai  pu  constater  alors  que  1’abo- 
lition  de  la  sensibilite  viscerale  et  des  autres  modes  de  sensibilite  ame- 
naient  des  reactions  sensitives  et  motrices  absolument  semblables  a certains 
accidents  hysteriques,  et  que  le  rappel  de  ces  diverses  sensibilites  s’accom- 
pagnait  de  reactions  sensitives  et  motrices  a certains  autres  accidents. 
Je  voyais,  en  un  mot,  se  developper  et  retrograder  sous  mes  yeux  l’hysterie. 
Or  un  des  faits  les  plus  importants  cjetait  que  lorsqu’on  faisait  passer  le 
sujet  de  l’etat  d’anesthesie  a celui  de  sensibilite,  il  avait  l’impression  qu’il 
se  reveillait  et  revenait  a la  vie. 

4.  Je  pensai  des  lors  que  l’insomnie  des  hysteriques  pouvait  trouver  dans 
ces  faits  une  explication.  On  sait,  en  effet,  quoiqu’on  n’insiste  pas  sur  ce 
point  comme  il  le  merite,  que  l’insomnie  plus  ou  moins  complete  est  un 
des  phenomenes  les  plus  constants  et  les  plus  rebelles  de  1’hysterie,  et  que 
le  retour  du  sommeil  est,  peut-etre,  au  moins  a mon  avis,  le  meilleur  signe 
de  convalescence  et  de  guerison  avec  l’augmentation  de  poids  du  corps. 
Comme  cette  insomnie  se  rencontre  surtout  chez  les  hysteriques  gravement 
atteintes,  dans  les  formes  viscerates  principalement,  dans  celles  ou  l’anes- 
thesie  est  la  plus  profonde,  il  etait  naturel  de  me  demander  si  elle  ne 
tenait  pas  tout  simplement  a ce  que  les  sujets  qui  la  presentaient  etaient 
en  realite  plonge's  dans  un  e'tat  second,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  un  etat 
de  vigilambulisme,  et  s’ils  ne  dormaient  pas  du  sommeil  naturel  par  la 
seule  raison  qu’ils  dormaient  d’un  sommeil  pathologique. 

Partant  de  cette  idee,  j ’interrogeai  plusieurs  hysteriques  en  etat  d’hypnose, 
et  leur  posai  la  question  suivante,  qui  eliminait  toute  suggestion:  « Pourquoi 
ne  dormez-vous  pas  la  nuit?  » Les  moins  intelligentes  me  repondirent:  « Je 
ne  sais  pas,je  n’enai  jamais  envie  ».  D’autres  me  dirent:  « Je  ne  sais  jamais 
si  je  dors  ou  si  je  suis  eveillee.  Je  suis  toujours  comme  engourdie  depuis 
que  je  suis  malade  ».  Enfin  deux  autres  me  dirent  nettement:  « Mais  je  ne 
peux  pas  dormir,  puisqueje  dors  tout  le  temps  ». 

L’une  de  celles  qui  me  fit  cette  reponse  etait  une  grande  hvsterique, 
anesthesique  totale,  ayant  eu  depuis  des  annees  de  l’anorexie,  des  vomisse- 
ments,  des  contractures,  des  attaques  convulsives  et  delirantes,  etc.,  et 
qui,  finalement,  etait  entree  dans  mon  etablissement  pour  un  acces  de  delire 
hysterique  consecutif  a une  exploration  chirurgicale  pour  de  soi-disant 
salpingites,  qui  n’etaient  autre  chose  que  ses  points  ovariens.  Apres  s’etre 
ameliore,  son  etat  restait  stationnaire  depuis  seize  mois,  et  je  desesperais 
de  Ten  tirer.  Je  l’endormis  profondement  et  lui  ordonnai,  puisqu’elle  me 
disait  dormir  tout  le  temps,  de  se  reveiller  cette  fois  completement.  Le 
resultat  ne  laissa  pas  que  de  me  surprendre.  A son  reveil,  en  effet,  elle  se 
trouvait  en  1890  au  lieu  de  1893;  ne  comprenait  rien  a ce  qui  se  passait 
autour  d’elle,  et  son  caractere  etait  completement  transforme.  L’experience 
etait  de'cisive.  Malgre  une  apparence  normale,  a part  les  accidents  liyste'- 
riques  qu’elle  presentait,  attaques  et  vomissements,  cette  malade  qui  avait 
pu  continuer  a tenir  une  maison  de  commerce  assez  importante,  etait  en 
realite  en  etat  de  vigilambulisme  depuis  quatre  ans.  Je  repetai  l’experience 
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etudes  de  sage-femme  et  en  tenir  l’emploi  dans  un  hopital  de  l axis,  pa 
raissait  actuellement  dans  un  etat  de  veille  complete.  Je  la  mis  en  etat 
d’hypnose  profonde  et  la  reveillai  comme  la  premiere.  A son  reveil,  au  lieu 
de  se  retrouver  a son  age  reel  de  23  ans,  elle  etait  revenue  a 1 age  de  13  ans, 
non  moins  surprise,  cpie  la  premiere,  de  se  trouver  ou  elle  etait,  dans  une 
maison  inconnue,  avec  une  attitude  et  un  langage  enfantins.  Etonnee.  de 
se  voir  si  grande  dans  une  glace,  elle  s’ecria:  « Mais  ce  n’est  pas  moi!  » 
exclamation  qui  montre  bien  la  profonde  modification  de  sa  personnalite. 

Une  troisieme,  enfin,  femme  de  42  ans,  ne  presentant  d’autres  accidents 
que  de  l’hemianesthesie  gauche,  avec  des  attaques  convulsives  plus  ou 
moins  rapprochees,  un  type  d’hysterique  vulgaire,  par  consequent,  se  re- 
veilla  de  meme  en  1882,  revenue  a l’age  de  30  ans. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples.  J’en  ai  observe'  un  cas  ou  le 
reveil  ramena  le  sujet  de  20  ans  en  arriere.  Je  n’insiste  pas  sur  les  de- 
tails de  ces  observations  qui  seront  publies  plus  tard.  Je  tiens  seulement 
a montrer  que  le  fait  s’est  verifie  cbaque  fois  que  je  l’ai  cherche,  et  a 
quelque  variete  d’hysterique  que  je  me  sois  adresse. 

Quelque  soit  la  forme  de  l’hysterie,  il  ne  s’agit,  en  somme,  que  d’un. 
etat  de  vigilambulisme  plus  ou  moins  profond.  Je  dis  plus  ou  moins  pro- 
fond.  En  effet  le  reveil  ainsi  obtenu  ne  ramene  pas  toujours  les  malades 
a l’etat  normal,  mais  a une  epoque  ou  elles  presentaient  deja  des  troubles 
nerveux  et  de  l’anesthe'sie.  Je  laisserai  de  cote  ici  la  question  de  savoir  a 
quel  moment,  comment  et  pourquoi  le  vigilambulisme  devient  assez  profond 
pour  que  le  sujet  en  en  sortant  n’en  puisse  conserver  le  souvenir.  Je  reste 
sur  le  terrain  positif  des  faits.  Yoici  done  ce  qu’on  observe: 

Tantot  le  reveil  d’emblee,  par  le  procede  que  je  viens  de  dire,  rend 
toute  la  sensibilite  aux  malades,  les  remet  dans  leur  etat  normal,  sup- 
prime  les  accidents  sans  qu’il  y ait  perte  apparente  de  souvenirs.  C’est 
que  dans  ce  cas  on  a affaire,  comme  je  l’ai  observe,  a un  etat  hysterique 
compose  d’une  serie  d’etats  seconds  fugaces,  plus  ou  moins  profonds  ce- 
pendant,  alternant  avec  des  retours  presque  complets  a l’etat  normal,  de 
sorte  que  la  continuity  de  l’existence  n’est  pas  trouble'e,  les  evenements 
de  la  vie  ayant  le  temps  d’etre  per^us  par  le  sujet  dans  les  deux  etats. 
Et  alors  meme  que  certains  d’entre  eux,  n’ayant  appartenu  qu’a  une 
periode  d’etat  second,  seraient  perdus,  il  ne  s’en  apercevrait  pas.  Tel 
est  le  cas  d’une  jeune  hysterique  de  26  ans,  sujette,  des  l’enfance,  a des 
acces  de  somnambulisme,  plus  tard  a des  crises  de  nerfs,  a des  atta- 
ques de  sommeil,  puis  de  nouveau  a des  attaques  de  nerfs  tres  fre- 
quentes  avec  de  l’apathie,  de  l’anorexie,  de  l’insomnie.  En  cinq  se'ances 
de  reveil  simple,  sans  la  moindre  suggestion  que  de  se  reveiller  le  plus 
completement  possible,  cette  malade  guerit  dans  l’espace  d’un  mois  et 
sa  guerison  se  maintient  complete  depuis  plusieurs  mois.  C’est  ce  quo  j’ap- 
pelle  le  reveil  total  d’emblee. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  une  fois  le  reveil  ainsi  obtenu,  les 
stigmates  persistent  et  les  accidents  que  le  sujet  presentait  k l’epoque  a 
laquelle  il  se  trouve  ramene,  peuvent  se  reproduire.  Le  sommeil  naturel 
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lie  revient  pas,  et  le  souvenir  de  plusieurs  annees  est  perdu.  Le  dernier 
souvenir  conserve  correspond  au  moment  ou  la  malade  est  passe'e  dans 
l’etat  de  vigilambulisme  complet.  La  memoire  se  rapporte  a toute  la  pe- 
riode  anterieure  dans  laquelle  elle  etait  deja  atteinte  d’accidents  hyste- 
riques,  mais  elle  n’existe  pas  pour  les  annees  qui  precedent  la  premiere 
manifestation  de  l’hysterie,  ou  elle  est  tres  vague,  et  l’on  ne  saurait  souvent 
affirmer  qu’il  s’agisse  de  souvenirs  bien  personnels.  Le  sujet  parait  done 
ramene  a un  etat  de  vigilambulisme  incomplet,  mais  non  a l’etat  normal. 
Pour  arriver  a ce  dernier  il  faut  reveiller  la  sensibilite,  qui  est  abolie. 

Le  reveil  total  d’emblee  est,  je  crois,  impossible  a obtenir  alors,  et 
il  faut  recourir  a un  autre  pro  cede. 

C’est  celui  que  je  designerai  sous  le  nom  de  reveil  progressif  en  deux 
temps.  Yoici  comment  on  procede.  La  malade  etant  reveillee  aussi  com- 
pletement  que  possible  et  ramenee  a une  epoque  plus  ou  moins  ancienne 
de  son  existence,  je  lui  fais  recouvrer  la  sensibilite  de  ses  membres,  de 
ses  visceres,  de  sa  tete,  successivement.  Il  suffit,  pour  obtenir  ce  reveil  de 
la  sensibilite,  d’ordonner,  sans  suggestion  d’aucun  autre  ordre , an  sujet  de 
sentir  de  plus  en  plus.  On  observe  alors  toute  une  serie  de  phenomenes 
generaux  et  locaux  qui  se  presentent  chez  toutes  les  malades  avec  les 
memes  caracteres,  et  dans  un  ordre  tres  determine.  Le  phenomene  le  plus 
important  du  retour  h la  sensibilite  normale  est  la  disparition  des  points 
hyperesthetiques  ou  hysterogenes.  On  constate,  en  meme  temps,  le  retablis- 
sement  des  fonctions  de  tons  les-  organes  dont  la  sensibilite  est  revenue: 
la  constipation  disparait  avec  l’anesthesie  de  l’intestiu ; l’appetit  revient 
avec  la  sensibilite  de  l’estomac ; les  contractures,  les  paralysies,  le  tremble- 
ment,  les  spasmes  disparaissent  egalement  avec  le  retour  du  sens  muscu- 
laire  dans  les  regions  qui  en  etaient  le  siege.  Les  organes  des  sens  re- 
couvrent  egalement  leurs  fonctions  sans  qu’il  soit  besoin  d’autre  chose 
que  de  dire  au  malade  endormi  profondement : «Sentez  vos  yeux,  sentez 
bien  toute  votre  tete  ». 

Il  va  sans  dire  que  ce  resultat  ne  s’obtient  pas  du  premier  coup,  et 
qu’il  faut  insister  jusqu’a  ce  que  la  fonction  soit  retab  lie.  On  arrive  ainsi, 
progressivement,  a mettre  les  malades  dans  un  etat  qui  parait  normal, 
en  ce  sens,  que  toute  sensibilite  est  revenue,  et  que  les  accidents  ont  dis- 
paru.  Mais  les  souvenirs  sont  encore  perdus.  C’est  alors  qu’il  faut  rendre 
la  sensibilite,  ou,  pour  mieux  dire,  la  cenesthesie  de  la  tete. 

Ce  qui  se  passe  alors  est  extremement  curieux  et  parait  bien  pr ouver 
que  le  cerveau  a une  sensibilite  propre,  qui  lui  permet  d’apprecier  son 
propre  etat. 

Les  phenomenes  reactionnels  sont  toujours  les  memes,  plus  ou  moins 
accentues  chez  toutes.  L’etude  des  sensations  habituelles  eprouvees  par  les 
hysteriques,  soit  du  c6te  des  visceres,  soit.  du  cote  des  membres,  soit  du 
cote  de  la  tete  est  trbs  negligee.  On  se  borne  a constater  l’etat  de  leur 
sensibilite  cutanee  et  musculaire,  ainsi  que  l’etat  des  sens  speciaux,  sans 
s’inquieter  de  ce  que  les  sujets  ressentent.  Je  ne  peux  ici  rapporter  toutes 
les  sensations  que  les  hysteriques  eprouvent  ordinairement  dans  la  tete. 
Bile  leur  parait  tantSt  retrecie,  tantot  ballonnee,  boursouflee;  elles  y 
eprouvent  des  deplacements,  des  secousses,  du  vide  ou  de  la  lourdeur,  etc. 
Quand  on  reveille  leur  sensibilite,  elles  ressentent  d’abord  de  fortes  se- 


45 


Sollior,  Nature  de  l’hysterie. 

cousses,  puis  des  fourmillements;  la  tete,  qui  semblait  retrecie  surtout 
du  cote  anesthesie,  so  gonfle,  devient  boursouflee,  lourdc  et  vide. 

Puis  il  leur  seiuble  que  leuv  cervelle  coule  du  vertex  a la  nuque, 
avec  une  sensation  de  froid.  En  meme  temps,  au  fur  et  a mesuie  que  cettc 
sensation  d’ecoulemcnt  se  produit,  leur  memoire  s’en  va  et  elles  remon- 
tent au  debut  de  leur  maladie.  En  insistant  alors  pour  qu’elles  sentent 
mieux,  de  nouvelles  secousses  se  produisent,  a la  suite  desquelles  les  bo  in 
soutlures  de  la  tete  disparaissent,  en  meme  temps  que  toute  une  periode 
d’cxistence  reapparait  dans  la  memoire.  On  va  ainsi  par  secousses  et  sen- 
sations de  diminution  et  de  remplissagc  de  la  tete,  en  commenpant  par 
lo  front,  d’etapes  en  etapes  jusqu’a  l’epoque  actuelle. 

Au  fur  et  a mesure  qu’on  se  rapproche  de  ce  moment,  la  memoire  revient 
par  plus  courtes  periodes.  Au  debut  les  annees  se  deroulent  rapidement, 
puis  on  procede  par  mois,par  semaines,et,  pour  les  derniers  temps,  par  jours, 
et  tout  a fait  a la  fin,  par  lieures.  Arrive  au  moment  present  le  sujet  se 
reveille  seul.  Mais  bien  souvent  ce  n’est  qu’un  faux  reveil.  11  a encore  une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  tete,  de  barre  antero-posterieure.  Si  on  le 
replonge,  et  c’est  trbs  facile,  dans  l’hypnose,  et  qu’on  lui  ordonne  de  sentir 
davantage  et  completement,  alors  c’est  une  sensation  de  tiraillemcnts  dans 
tons  les  sens  vers  la  nuque;  la  peau  semble  se  decoller  de  dessus  les  os,  la 
cervelle  s’ecoulc  de  nouveau  vers  le  cou,  puis  laliarre  eclate,  c’est  une  explo- 
sion que  les  malades  comparent  a l’eclatement  de  petites  boules  et  qui  pro- 
cure une  sensation  de  bien-etre.  11  leur  semble  que  la  peau  se  recolle;  les 
membres  sont  agites  de  nouvelles  secousses,  les  organes  abdominaux  e'gale- 
ment.  Enfin  ils  s’eveillent  definitivement  et  cette  fois  completement  normaux. 

J’ai  cite  en  gros  les  principales  pliases  des  phenomenes.  Mais  il  y a de 
nombreux  details  sur  lesquels  je  ne  puis  mallieureusement  m’etendre  ici,  et 
qui  donnent  l’explication  d’une  foule  de  faits  restes  jusqu’alors  inexplicables 
dans  l’hyste'rie,  aussi  bien  au  point  de  vue  physique  que  moral. 

Dans  ce  cas  le  proce'de  de  reveil  est  en  deux  temps,  puisqu’il  y a 
d’abord  re'veil  d’emblee,  puis  reveil  progressif.  Il  faut  toujours  tenter  le 
reveil  d’emble'e. 

Mais  il  est  des  cas  oil  l’on  ne  peut  l’obtenir.  Il  faut  alors  recourir  au 
reveil  progressif  simple.  Celui-ci  ne  presente  d’ailleurs  aucune  particula- 
rity Le  sujet  revient  progressivement  a un  etat  de  sensibilite  de  plus  en 
plus  complete,  et  alors,  brusquement,  il  se  trouve  ramene'  a l’e'poque  de  son 
existence  passe'e,  ou  il  etait  normal.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  lui  rendre 
les  souvenirs  perdus  de  toute  sa  phase  de  maladie,  ce  qui  s’obtient  comme 
je  viens  de  le  dire  tout  a l’heure. 

A ce  propos  faisons  simplement  remarquer  que  la  memoire  parait 
intimement  liee  a l’etat  cenesthesique  de  l’encephale.  Je  n’insiste  pas. 

Combien  de  temps  persistent  les  etats  normaux  ainsi  obtenus;  quels 
sont  les  phenomenes  qui  s’observent  quand  la  sensibilite  disparait  a nou- 
veau; a quels  signes  reconnait-on  que  la  sensibilite'  est  revenue  a la  nor- 
male;  sur  quel  criterium  se  fonder  pour  saisir  l’opportunite  de  l’intervention 
par  les  procede's  que  je  viens  de  signaler;  quel  parti  y a-t-il  a en  tirer 
au  point  de  vue  psychologique  et  au  point  de  vue  therapeutique  ? 

Il  m’est  absolument  impossible  d’aborder  ici,  ne  lut-ce  qu’a  l’etat 
d’ebauche,  la  discussion  de  ces  differentes  questions. 
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Tout  ce  que  je  puis  dire  c’est  qu’on  ne  gagne  rien  a vouloir  alter 
trop  vite  dans  le  reveil  de  la  sensibilite,  dans  ce  rappel  a l’etat  normal. 

Grace  a ces  procedes  j’ai  pu  gue'rir  des  hysteriques  qui  avaient  resiste 
a tons  les  autres  modes  de  traitement  experiments,  soit  par  d’autres,  soit 
par  moi-meme. 

J’ai  pu,  en  outre,  me  convaincre  que  tous  les  troubles  hysteriques, 
d’ordre  physique  ou  psycliique,  etaient  uniquement  lies  aux  troubles  de 
la  sensibilite,  et  qu’il  suffit  de  reveiller  cette  sensibilite'  pour  les  voir  dis- 
paraitre.  J’ai  constate  que  l’hyperesthesie  n’est  pas  une  exageration  de 
sensibilite',  mais  bien  un  etat  intermediate  entre  la  sensibilite  normale 
et  l’anesthesie,  etat  de  paresthesie  douloureuse. 

J’ai  pu  me  convaincre,  a maintes  reprises,  que  les  idees  fixes  auxquelles 
M.  Pierre  Janet  fait  jouer  uu  role  si  considerable  dans  le  developpement 
et  revolution  des  accidents  hysteriques,  bien  loin  d’en  etre  la  cause,  ne 
sont,  au  contraire,  que  la  consequence  de  l’e'tat  hysterique. 

Les  accidents  si  frequents  causes  par  l’hypnotisme  et  la  suggestion 
tiennent  a ce  que  les  hypnotiseurs  re'veillant  incompletement  leurs  sujets,  les 
plongent  de  plus  en  plus  dans  l’engourdissement,  qui  les  mene  au  vigilam- 
bulisme  complet,  lequel  permet  l’eclosion  de  tous  les  accidents  les  plus 
varies  de  l’hysterie. 

Les  succes  extraordinaires,  que  cette  metbode  obtient  quelquefois,  sont 
dus  de  meme  a ce  que,  sans  le  vouloir,  l’hypnotiseur  a reveille  son  sujet  de 
l’e'tat  vigilambulique  dans  lequel  il  etait  plonge. 

Les  crises  convulsives,  les  attaques  spasmodiques,  les  contractures  dou- 
loureuses,  etc.,  ne  sont  autre  chose  que  des  retours  a la  sensibilite  normale, 
qui  n’aboutissent  pas  completement  et  a la  suite  desquels  le  sujet  epuise  re- 
tombe  de  nouveau  dans  son  etat  de  sommeil,  d’engourdissement,  de  vi- 
gilambulisme,  en  un  mot,  plus  ou  moins  profond.  Certaines  hysteriques  se 
rendent  compte  de  cet  engourdissement,  qui  s’accuse  parfois  d’une  ma- 
niere  assez  forte  pour  attirer  l’attention  de  leur  entourage.  Elies  vous  de- 
criveut  l’etat  de  torpeur  dans  lequel  elles  tombent  par  moments.  Mais  la 
plupart,  arrivees  a un  degre  d’anesthesie  trop  profonde,  ne  s’en  aperpoivent 
plus,  cet  etat  etant  continu.  On  ne  peut  le  constater  qu’en  les  en  faisant 
sortir,  comme  je  l’ai  fait. 

II  n’y  a pas  plus  de  retrecissement  du  champ  de  la  conscience,  et 
de  desagregation  du  moi,  que  de  dedoublement  de  la  personnalite  dans 
l’hysterie.  Celle-ci  m’apparait  comme  une  simple  maladie  de  la  sensibilite, 
diminution  ou  abolition,  resultant  d’un  epuisement  des  centres  sensitiis  et 
sensoriels  du  cerveau,  comme  le  pense  M.  Fere.  Je  ne  veux  d’ailleurs  ris- 
quer  aucune  hypothese  sur  la  cause  de  cet  epuisement,  qui  peut  etre  le 
re'sultat  d’une  faiblesse  constitutionnelle  du  cerveau,  ou  d’un  choc  produit 
par  une  emotion  violente,  ou  d’une  action  toxique  sur  les  cellules  cerebrales. 
Qu’une  ou  plusieurs  de  ces  causes  agissent,  la  consequence  est  toujours  que  les 
centres  sensitifs  et  sensoriels,  cessant  de  plus  en  plus  de.  fonctionner,  les 
images  anciennes  ne  peuvent  plus  y etre  reveillees,  et  les  impressions  nou- 
velles  s’y  fixent  a peine.  Quand  on  reveille  l’activite  des  centres  sensibles, 
ces  dernieres  impressions  disparaissent,  et  les  anciennes  qui  y avaient  laisse 
des  empreintes  assez  fortes,  reparaissent  au  contraire.  II  semble  alors  que 
l’individu  a eu  deux  existences  difterentes.  Ce  n’est  la  qu  une  illusion.  Les 
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faits  que  je  viens  de  rapporter  prouvent  qu’il  ne  s’agit  la  que  d un  trouble 
de  sensibilite  des  centres  nerveux,  et  qu’il  suffit  de  retablir  leur  anestliesie 
normale,  pour  voir  immediatement  les  souvenirs  se  derouler  sans  discon- 
tinuity Ce  dedoublement  apparent  se  produit  au  moment  ou  l’individu 
tombe  dans  un  etat  d’engourdissement  et  de  vigilambulisme  trop  profond 
pour  pouvoir  reveiller  plus  tard  les  impressions  qu  il  aura  xe^ues  pendant 
cette  periode.  II  n’y  a pas  davantage  de  desagregation  mentale.  II  y a 
simplement  diminution  du  pouvoir  perceptif,  diminution  de  la  sensibilite. 
Cette  diminution  ou  cette  abolition  de  la  sensibilite  qui  tient  a un  delaut 
de  fonctionnement  des  centres  cere'braux,  se  repartit  inegalement  et  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  d’ou  la  variability  la  mobilite  des  phenomenes 
hysteriques.  Mais  en  realite  les  accidents  hysteriques  ne  signifient  rien  par 
eux-memes.  Leur  fond  commun  c’est  le  trouble  de  la  sensibilite.  Attaquer 
les  manifestations  de  ce  trouble  par  la  suggestion  ou  un  procede  quel- 
conque  c’est  se  livrer  a un  travail  analogue  a celu  i de  Penelope.  Tant 
que  les  centres  sensitifs  et  sensoriels  n’auront  pas  recouvre  leur  fonctionnement 
normal  les  accidents  pourront  varier,  mais  il  s’en  prodnira  touj ours.  C’est 
done  a la  sensibilite  seule,  dans  la  plus  large  acception  du  mot,  e’est-a-dire 
au  fondement  meme  de  notre  personnalite,  qu’il  faut  s’attaquer.  Cette  theorie, 
non  seulement  est  logique,  mais  elle  trouve  encore  sa  demonstration  dans  les 
faits,- puisqu’il  suffit  de  reveiller  la  sensibilite  d’un  hysterique  pour  sup- 
primer  tout  trouble  hysterique,  de  quelque  ordre  que  ce  soit. 

Un  mot  en  terminant.  On  pourrait  croire,  d’apres  ce  que  je  viens  de 
rapporter,  que  je  considere  tous  les  hysteriques  comme  des  vigilambules. 
En  affirmant  une  pareille  opinion  ce  ne  serait  pas  seulement  premature, 
mais  ce  serait  certainement  errone.  Je  dirai  plus  tard  comment  je  coi^ois 
l’interpretation  des  cas  nombreux  d’hysterie  qui  ne  sont  pas  justiciaries 
des  procedes  que  je  viens  de  rapporter,  et  comment  ils  confirment  cette 
theorie  de  l’hysterie  envisaged  comme  un  simple  affaiblissement  des  centres 
sensitifs  et  sensoriels.  Il  me  suffit,  pour  le  moment,  d’avoir  montre  qu’un 
grand  nornbre  d’hysteriques,  qu’on  ne  pouvait  soupfonner  d’etre  dans  un 
etat  second,  etaient,  en  realite',  des  vigilambules  depuis  des  annees  et  quel- 
quefois  presque  depuis  le  debut  de  leur  hysterle.  Quant  aux  procedes  pour 
les  faire  sortir  de  cet  etat,  et  les  guerir  par  consequent,  ceux  que  j’ai 
indiques  plus  lxaut  sont  loin  d’etre  les  seuls.  On  ne  doit  meme,  a mon 
avis,  y recourir  qu’en  dernier  ressort  et  apres  avoir  epuise  les  autres  moyens 
ordinairement  employes  et  parnxi  lesquels  l’isolement,  le  changement  de 
milieu  le  plus  brusque  et  le  plus  complet  possible,  est  certainement  le  plus 
puissant.  Ils  ne  conviennent  done  qu’a  des  cas  graves  et  rebelles.  Ils  xnontrent 
en  tous  cas  d’une  fafon  decisive  que  le  but  a rechercher  dans  le  traitement 
de  l’hysterie  est  uniquement  le  reveil  de  tous  les  modes  de  la  sensibilite. 

J’exposerai  d’ici  peu,  en  detail,  les  methodes  psycbologiques  et  phy- 
siologiques  qui  permettent  d’y  arriver. 

Discussione 

Prof.  L.  Biauclii  (Napoli):  Divide  la  conclusione  di  Sollier  riflet- 
tente  la  grande  influenza  che  esercitano  i disturbi  della  sensibilita  sulla 
maniera  di  essere  della  personalita  psichica.  Ricorda  che  egli  ha  trattato 
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questa  questione  nel  eongresso  della  societa  freniatrica  italiana  nel  1890. 
La  memoria  fu  pubblicata  nella  Rivista  sperimentale  di  freniatria.  La 
conclusione  di  quella  comunicazione  fu  che  tutte  le  volte  die  nelle  iste- 
ricbe  esistono  stimmate  isteriche  (anestesie,  restringimento  concentrico  del 
campo  visivo,  ecc.),  il  contegno  morale,  in  generale  la  personality  psicbica, 
e ben  diversa  da  quella  che  era  priraa  della  malattia,  e die  diviene  non 
appena  le  stimmate  sono  completamente  scomparse.  T fatti  sono  cosi  evidenti 
che  devono  essere  presi  in  considerazione  per  la  responsabilita  delle  isteriche; 
e in  questo  senso  tutto  il  eongresso  divise  la  opinione  conclusionale  del 
professore  Bianclii. 

« m m 

Doct.  Berillon  (Paris) : J’ai  ete  frappe  de  voir,  dans  la  communication 
de  monsieur  Sollier,  qu’il  se  defend  d’agir,  sur  les  symptomes  hysteriques 
observes  par  lui,  par  la  suggestion.  Or,  il  me  parait  resulter  de  sa  commu- 
nication elle-meme,  que  la  suggestion  est  le  principal  agent  dont  il  se  sert 
pour  la  production  des  phenomenes.  Il  nous  dit,  a plusieurs  reprises,  qu’il  a 
ordonne  a ses  malades  de  sentir,  de  s’eveiller  etc.;  tout  cela  constitue  ce  que 
les  medecins  de  l’ecole  de  Nancy  appellent  la  suggestion  therapeutique.  Pour 
dissiper  un  symptome  ou  un  ensemble  de  symptomes  hysteriques,  et  cela 
d’une  fa^on  durable,  il  n’est  pas  toujours  ndeessaire  d’hypnotiser  le  malade. 
La  suggestion  peut  avoir  line  efficacite  absolue  a l’etat  de  veille.  L’hysterie 
est,  par  excellence,  la  maladie  justiciable  de  la  suggestion,  et  lorsqu’on  parle 
d’action  therapeutique  exercee,  par  un  procede  quelconque,  sur  les  hyste- 
riques, il  est  necessaire  de  se  demander  si  la  suggestion  n’a  pas  joue  un 
role  preponderant,  soit  dans  la  genese  des  symptomes  observes,  soit  dans 
leur  guerison. 

Prof.  Duhay  Miklos  (Budapest):  1st,  wenn  er  den  Yortrag  richtig 
verstanden  hat,  was  die  Heilung  der  Hysteria  mittelst  Hypnose  oder  an- 
derer  Suggestion  anbelangt,  auf  Grand  einer  zehnjahrigen  Erfahrung  in 
der  entgegengesetzten  Meinung.  Er  gibt  es  wohl  zu,  dass  man  die  hyste- 
rischen  Zustande  mit  der  Hypnose  momentan  verbessern  oder  gar  zum 
Schwinden  bringen  kann;  aber  das  ist  keinesfalls  eine  Heilung  der  Hysterie, 
sondern  bloss  eine  scheinbare  Besserung  auf  Kosten  der  Resistenz  des  ganzen 
Nervensystems  des  Patienten.  Henn  durch  die  Hypnose  wild  die  Widerstands- 
kraft  des  Centralnervensystems  bedeutend  beschrankt,^  wenn  nicht  ganz 
vernichtet,  und  desshalb  ist  die  Resistenz,  die  gewohnlicb  eintritt,  immer 
von  schwererem  Charakter.  D.’s  Meinung  ist  in  dieser  Hinsicbt  folgende: 
wenn  man  bei  der  Hysterie  im  Allgemeinen  eine  Besserung  oder  Heilung 
erreichen  will,  so  ist  dies  bloss  dadurch  moglich,  dass  man  die  Widei- 
standskraft  des  Centralnervensystems  zu  starken,  zu  heben  sicli  bemuht, 
und  das  ist  mittelst  Metalltherapie  und  der  geanderten  Hiat,  etc.  ausfiimbai. 
Uebrigens  konnte  er  wohl  liber  diesen  Gegenstand  bedeutend  mehr  spie- 
chcn,  wenn  er  nicht  ein  Ungar  ware,  dalier  sicli  auch  in  der  deutschen 
Sprache  nur  miihsam  erklaren  kann. 

Prof,  von  Packiewicz  (Riga) : Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Dubay 
Miklos  mochte  icli  sagen,  dass  ich  in  meiner  fast  zehnjahrigen  psychothera- 
peutischen  Praxis  solclie  Folgen,  von  denen  Herr  Miklos  spricht,  kein  einziges 
Mai  beobachtet  babe.  Im  Gegentheil,  auf  Grand  meiner  fast  achtjaluigen 
psyclio-therapeutischen  Praxis  mit  fast  25000  hypnotischen  Sitzungen,  muss 
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ich  clie  Psycho-Therapie  als  die  harmloseste,  schonendste  und  zarteste 
Behandlungsart  hinstellen,  oline  welclie  man  bei  Behandlnng  von  Nei- 
venkranken  nicht  auskornmen  kann  unci  niclit  mehr  auskomrnen  daif.  Bcini 
eingehenden  Studinm  der  experimentellen  Psychologie  wil’d  man  anch  ant 
die  Moglichkeit  der  Uebertragung  von  Gedanken  aufmerksam.  Es  kann 
demnaeh  nnter  Umstanden  sogar  b loss'  eine  Befurchtung  eines  noch  schwe- 
reren  Recidivs  seitens  des  behandelnden  Arztes  ein  solches  heraufbeschworen 
Da  bei  jeder  Behandlungsart  einer  jeden  Krankheit  erfahrungsmassig  bald 
der  Kranke,  bald  der  Arzt,  bald  alle  beide,  und  schliesslich  auch  das 
Medicament  an  dem  Misserfolge  Schuld  tragen  konnen,  so  ware  es  willkiirlich 
gehandelt,  wollte  man  in  Fallen,  wo  diese  Moglichkeiten  nicht  ausgeschlossen 
werden  konnen,  die  Schuld  auf  irgend  einen  beliebigen  Theil  allein  zu 
schieben. 

Doct.  P.  Niicke  (Hubertsbourg) : 

La  valeur  des  signes  de  degenerescence  dans  V etude  des  ma- 
ladies mentales. 

La  psychiatrie  et  l’anthropologie  ont  difterents  points  de  rapproche- 
ment: la  derniere  ne  doit  pas  negliger  l’esprit  humain.la  psychologie,  qui  est 
une  des  bases  de  la  psychiatrie;  et  celle-ci  ne  doit  pas  perdre  de  vue  le 
corps  en  general.  Mais  nous  voyons,  au  contraire,  que  chacune  de  ces  dis- 
ciplines reste  obstinement  dans  ses  limites  restreintes  et  ne  se  soucie  pas 
de  l’autre. 

II  n’y  a pas  longtemps,  cependant,  qu’un  certain  point  a vivement  in- 
teresse  les  deux  parties,  savoir:  les  signes  de  degene'rescence.  Dans  la  me- 
decine  mentale  on  en  parle  depuis  le  temps  d*e  Morel,  dans  l’anthropologie 
c’est  surtout  depuis  la  naissance  de  l’anthropologie  criminelle.  C’est  prin- 
cipalement  dans  cette  derniere  discipline  que  les  stigmates  ont  acquis  une 
grande  importance,  tandis  que  les  alienistes  ne  s’en  sont  pas  trop  occupes. 
lls  avaient,  comme  c’est  bien  nature!,  plus  d’interet  pour  les  variations 
et  les  derangements  des  facultes  mentales,  que  pour  les  variations  mor- 
phologiques  et  fonctionnelles  qui  accompagnent  si  souvent  les  premieres. 
Neanmoins  il  y a eu  bien  des  alienistes  qui  ont  observe  ces  signes  de  plus 
pres,  et  je  ne  veux  citer  ici  que  le  fameux  Fe're,  qui  nous  a appris  des  faits 
fort  interessants  de  ce  genre. 

Mais  c’est  seulement  depuis  que  les  crimino-antliropologistes  basent 
leurs  theories,  en  grande  partie,  sur  ces  signes  de  de'generescence,  que 
les  psychiatres  ont  commence  a s’en  occuper  davantage.  II  ne  me  parait 
done  pas  superflu  d’en  faire  le  sujet  d’une  communication  et  de  chercher 
la  definition,  mais  surtout  la  valeur  de  ces  signes  pour  la  medecine  men- 
tale, tandis  que  je  ne  ferai  pas  allusion  ici  a l’anthropologie  criminelle. 

Chaque  cellule  du  corps  croit  par  deux  causes  innees  et  hereditaires: 
par  l’energie  du  protoplasme,  et,  plus  tard,  en  partie,  par  l’influence  ner- 
veuse,  des  que  le  systeme  nerveux  a commence  a se  developper;  toutefois 
non  seulement  par  l’influence  des  nerfs  trophiques  — s’ils  existent  verita- 
blement  mais  aussi  par  celle  des  nerfs  vasomoteurs  qui  president  a l’af- 
flux  du  sang  dans  un  endroit  donne. 
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Ces  deux  agents  fonctionnent  toute  la  vie  et  se  combinent  en  pro- 
portion differente  et  de  maniere  telle  que  personne  ne  peut  taxer  justement 
leur  part  dans  un  cas  concret. 

Ge  qui  se  dit  de  la  cellule  a aussi  sa  valeur  pour  la  croissance  de 
chaque  tissu,  de  cliaque  organe. 

Si  nous  contemplons  maintenant  les  hommes  des  differentes  races,  nous 
verrons  bientot  que  la  ressemblance  des  individus  d’une  meme  race,  d’un 
meme  peuple  n’est  qu’apparente,  car  nous  y remarquons  une  quantite  de  va- 
riations morphologiques.  Parmi  celles-ci  il  y en  a de  moins  frequentes  qui, 
par  consequent,  nous  frappent  et  qui  ont  quelque  cliose  d’etrange,  comme, 
par  exemple,  des  attributs  mongoloides  chez  les  races  ariennes,  ou  chez 
les  negres  un  type  plus  ou  moins  europeen.  Certes,  on  conviendra  d’appeler 
de  telles  variations  frappantes  et  rares,  des  abnormite's ; et  nous  trouvons 
que  celles-ci  figurent,  en  grande  partie,  dans  le  tableau  des  signes  de  de- 
ge'nerescence. 

Avant  d’etudier  si  l’on  a raison  de  les  appeler  ainsi,  il  faut  se  de- 
mander:  « qu’est-ce  qu’un  signe  de  dege'nerescence,  un  stigmate?  >'  ou 
plutot:  « qu’est-ce  que  la  de'gene'rescence?  » Je  ne  veux  pas  ici  passer  en 
revue  les  explications  differentes  qui  ont  ete  donnees. 

Avec  Sommer1)  j’entends  par  degenerescence  un  etat  anormal  du 
systeme  nerveux,  done  quelque  chose  de  fonctionnel,  quoiqu’on  ne  connaisse 
ni  le  vrai  type  physiologique  normal,  ni  le  type  normal  morphologique. 
En  parlant  ordinairement  d’un  type,  nous  n’avons  en  vue  que  la  moyenne 
des  individus  d’une  race.  Si  done  le'type  physiologique,  soi-disant  normal, 
est  la  regie  et  represente  la  sante,  — la  degeneration,  l’etat  anormal  qui 
s’en  eloigne  plus  ou  moins,  represente  l’exception,  la  maladie  si  l’on  veut. 
Car  ordinairement  on  ne  designe  par  « degeneration  » que  le  sous-typique, 
ce  qui,  dans  notre  maniere  de  voir,  eloigne  plus  ou  moins  l’individu  de 
l’homme  ideal  qui  n’existe  d’ailleurs  que  dans  notre  imagination.  Or  il 
existe  des  races  differentes,  done  aussi  des  types  diffe'rents  et  des  degene- 
rations fonctionnelles  differentes  qui  pourtant,  a ce  qu’il  parait,  ne  different 
pas  trop  les  unes  des  autres.  De  meme  il  y a diverses  « degenerations 
morphologiques,  » e’est-a-dire,  un  assemblage  d’ anomalies  corporelles. 
Neanmoins  on  ne  parle  ordinairement  que  d 'une  seule  degeneration  fonc- 
tionnelle  ou  morphologique,  oubliant  ainsi  trop  facilement  le  role  que  la 
race  joue  dans  la  determination  de  ce  mot-la. 

Mais  comme  un  etat  pareil  ne  se  demontre  jamais  par  un  seul  symp- 
tome,  la  degeneration  doit  presenter  une  combinaison  d’anomalies  fonction- 
nelles ou  morphologiques  pour  etre  appelee  ainsi;  et  l’on  con^oit  facile- 
ment qu’il  y ait  beaucoup  de  subjectivity  a appeler  ainsi  une  anomalie  ou 
l’autre  et  un  groupe  ou  l’autre  de  celles-ci  une  degeneration. 

Considerons  maintenant  les  stigmates  morphologiques  et  nous  verrons 
bientot  que,  pour  la  plus  grande  partie,  ils  n’influencent  nullement  1’organe  qui 
les  porte.  Si  l’oreille  est  a anse,  si  le  pavilion  en  est  trop  grand  ou  trop  petit, 
si  le  lobule  est  adherent,  s’il  y a des  taches.sur  l’iris,  ou  s’il  existe  un  colo- 
bome,  ou  un  naevus,  etc.,  tout  cela  est  sans  importance  pour  1 oigane  meme. 


*)  Sommer, 
Oeiateelcrankheiten. 


Die  Beziehungen  von  morphologischen  Abnormitciten  zu  den  endogenen  Nerven-  und 
Cent.ralblatt  flir  Nervenheilkunde  und  Psyohiatrie,  1893,  Dezemberheft. 
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II  serait  done  superflu  de  noter  toutes  ces  anomalies  qui  ne  forme- 
xaient  que  des  curiosites,  si  nous  n’apercevions  pas  bientot  qu'elles  aiment 
a s’accumuler,  a former  ainsi  la  « degeneration  morphologique  » et  que 
cette  derniere,  le  plus  souvent,  n’est  que  l’expression  d’une  degeneration 
nerveuse,  declaree  ou  latente,  comme  nous  allons  le  voir  plus  loin. 

II  est  clair  que  si  la  croissance  d’une  partie  du  corps,  d’un  organe, 
depend,  en  partie,  de  l’e'tat  du  systbme  nerveux,  nous  aurons  des  irregu- 
larites  des  que  ce  dernier  est  defectueux.  Nous  en  comprendrons,  en  meme 
temps,  l’heredite',  comme  la  transmissibilite  de  l’anatomie  et  de  la  chimie 
des  tissus. 

Mais,  avant  de  proceder,  il  faut  nous  demander  ce  que  nous  voulons 
compter  comme  « signes  de  degenerescence,  » car  e’est  surtout  ici  que 
les  opinions  des  auteurs  different  enormement  et  n’admettent  qu’en  partie 
des  comparaisons. 

On  sera  d’accord  avec  moi,  je  pense,  pour  ne  pas  considerer  comme 
.stigmates  morphologiques  toutes  les  consequences  directes  de  troubles  nu- 
tritifs  ou  de  maladies  intra  et  extra-utdrines,  enfin  tout  ce  qui  releve  de 
la  pathologie.  Tels  sont,  par  exemple,  le  strabisme,  la  surdi-mutite,  l’e'pi- 
lepsie,  la  choree,  la  phtisie,  certaines  tumeurs,  etc.  Meme  si  ces  anomalies 
nous  paraissent  here'ditaires,  ce  n’est  que  la  disposition  des  tissus  differents 
qui  peut  etre  transmise,  jamais  la  maladie  meme,  il  me  semble,  de  meme 
que  l’heredite  ne  s’etend  que  sur  la  transmission  de  l’anatomie  et  de  la 
chimie  des  tissus  differents,  qui,  sous  l’influence  d’un  propre  agent  provo- 
cateur, peuvent  etre  atteints  de  la  meme  maladie  que  les  parents.  Et,  encore, 
ne  pouvons-nous  jamais  prouver  que  quand  le  fils  a la  meme  maladie  que 
le  pere,  il  le  doive  a une  disposition  hereditaire. 

Il  ne  nous  restent  done  plus  que  deux  grandes  classes  de  stigmates. 
La  premiere  se  compose  de  certaines  formations  du  nez,  du  menton,  des 
levres,  etc.,  qui  ne  paraissent  pas  etre  toujours  la  suite  d’un  trouble  de 
nutrition,  etc.,  et  qui,  comme  on  le  sait,  sont  souvent  hereditaires  et  sou- 
vent meme  ethniques.  Les  stigmates  les  plus  importants  de  cette  classe 
sont,  sans  contredit,  les  anomalies  du  crane  qui  ne  sont  souvent  que  la 
consequence  de  proces  maladifs,  comme  du  cacliectisme,  etc.,  ou  la  suite 
mecanique  de  couches  difficiles,  etc.,  et  qui,  en  elles-memes,  n’ont  que 
rarement  une  valeur  pour  la  vie  ce'rebrale,  vu  que  le  plus  souvent  le  cerveau 
forme  le  crane  et  non  vice-versa.  C’est  ce  groupe  qui  fournit  le  gros  des 
stigmates  a la  plupart  des  auteurs.  Je  crois  qu’on  fera  bien  de  les  tracer 
du  cadre  et  de  ne  compter  enfin  comme  signes  de  dege'nerescence  que  le 
dernier  groupe,  savoir  les  arrets  de  developpement,  les  agenesies,  les 
hypoplasies  et  hypertrophies  et  les  vrais  atavismes.  Pour  le  diagnostic  de 
■ces  demiers  on  ne  peut  etre  assez  prudent;  et  seulement  les  embryologues,  les 
zoologues,  les  anatomo-pathologistes  et  les  anatomistes  peuvent  en  juger 
avec  quelque  certitude.  Nous  autres,  nous  ne  pouvons  donner  la-dessus  que 
notie  opinion  personnelle,  qui  n’a  pas  beaucoup  de  valeur.  On  reconnait, 
de  plus  en  plus,  que  le  gros  des  soi-disant  atavismes  appartient  a la  classe 
des  monstruosites,  qu’ils  sont,  par  consequent,  d’origine  teratologique.  Tels 
sont,  par  exemple,  le  plus  grand  nombre  des  appendices  caudaux,  des  doigts 
surnumeraires,  des  membranes  entre  les  doigts,  etc.  Et,  meme  sans  cela,  il 
•est,  je  crois,  impossible  de  dire  s’il  s’agit,  dans  un  cas  donne,  d’un  vrai 
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atavisme  ou  d’mi  simple  arret  de  developpement  a la  suite  d’un  trouble  de 
nutrition. 

Restent  encore  a considerer  les  stigmates  fonctionnels,  comme  le  dal- 
tonisme , la  gauclierie , V obtusion  de  la  taclilite  et  des  autres  fonctions  des 
nerfs  cutanes,  de  l’odorat,  etc. 

Nous  void,  malheureusement,  vis-a-vis  de  difficulty  beaucoup  plus 
grandes  que  pour  les  stigmates  morphologiques.  Toutes  les  fonctions  varient 
deja  beaucoup  cliez  les  normaux;  on  ne  saurait  tracer  la  limite  entre  le 
normal  et  l’anormal.  Mais  ce  qui  attire  surtout  toute  notre  attention,  c’est 
que  nous  n’avons  que  peu  de  methodes  exactes  pour  les  mesurer,  et  que 
celles  qui  existent  sont  en  partie  si  compliquees  et  demandent  tant  d’exer- 
cice,  qu’elles  exigent  des  specialistes  pour  etre  bien  maniees. 

II  me  semble  done  que  c’est  du  temps  perdu  pour  un  alieniste  de  se  vouer 
a des  etudes  aussi  difficiles  que  speciales;  il  appellera  en  aide  le  specia- 
liste.  Pour  les  stigmates  morphologiques,  au  contraire,  qui  sont  plus  faciles 
a saisir,  il  pourra  bien  les  fixer  des  qu’il  saura  lesqueis  il  veut  compter. 
J’ai  demontre,  dans  mon  livre1)  aussi  bien  qu’ailleurs,  le  role  que  la  subjecti- 
vity joue  dans  ces  recherches,  et  que  la  meme  serie  d’hommes,  examines  par 
differentes  personnes,  donnerait  probablement  des  resultats  differents.  C’est 
pour  cela  que  j’ai  propose'2),  pour  les  recherches  anthropologiques  et  crimino- 
anthropologiques,  quelques  me'thodes  exactes  qui  nous  emancipent  autant  que 
possible  de  la  subjectivity  Mais  comme  ces  methodes  sont  tres-minutieuses, 
1’ alieniste,  quipoursuit  un  autre  but  que  l’anthropologiste,ne  pourrait  guere 
les  employer.  Pour  lui  les  signes  de  degenerescence  ne  sont  que  d’un  interet 
secondaire ; il  n’eparpillera  done  pas  son  temps  en  minuties  qui  peuvent  seu- 
lement  interesser  l’anthropologiste,  mais  il  se  contentera  d’enumerer,  en  ge- 
neral, les  stigmates  pour  les  mettre  en  rapport  avec  l’alienation.  Afin  que  les 
fautes  subjectives  soient  au  minimum,  l’alieniste  ne  comptera  que  les  cas  pro- 
nonces, mais  il  devra  toujours  decrire  son  procede,  pour  que  le  lecteur  sache  a 
peu  pres  a quoi  s’en  tenir.  En  tous  cas  il  devra  se  servir  de  la  methode  sta- 
tistique  sur  une  grande  echelle,  et  s’il  est  possible  d’une  maniere  compara- 
tive, et  toujours  dans  la  meme  race,  comme  je  l’ai  fait  et  de'erit  souvent. 

Il  est  vrai  que  cette  methode  a ses  defauts  comme  toute  autre,  mais 
on  peut  les  eliminer,  en  grande  partie,  par  bien  des  precautions.  La  sta- 
tistique  est  comme  l’epee  de  Damocles:  mal  employee  elle  n a aucune  valeui  ,. 
mais  interpretee  avec  soin,  elle  satisfait  tous  les  desirs  raisonnables.  Aussi 
a-t-elle  ete  suivie  jusqu’a  present  par  tous  les  observateurs.  Si  nous  appli- 
quons  maintenant  la  statistique  a ces  etudes,  nous  verrons  d abord  que  les 
stio-mates  sont  deja  tres-nombreux  parmi  les  normaux.  Je  n’ai  trouve  que 
le  trois  pour  cent  des  garde-malades  du  sexe  feminin  qui  en  tussent  exemptes,. 
et  il  s’en  trouvaitordinairement  plusieurs  combines  a la  fois.  On  voit,  par  con- 
sequent, qu’un  seul  stigmate  n’est  d’aucune  importance,  moins  encore  speci- 
fique,  d’autant  plus  qu’il  peut  se  trouver  deja  ethuiquement.  Ce  n’est  done 
que  l’accumulation  de  ces  signes  qui  peut  etre  de  quelque  valeur  diagnos- 
tique  et  demontrer  un  etat  cerebral  inferieur  ( Minderwertig ). 


')  Naeckk,  Verbrcchcn  und  Wahnsinn  beim  Weibe,  mit  Ausbliclten  au f die  Criminal- An- 

- Centralblatt 

f.  Nervenhoilkunde  und  Psychiatrie,  1893;  Octoberkeft. 
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II  faudra  se  demander  combien  de  ces  stigmates  doivent  etre  reunis,  ou 
plutot  combien  de  parties  du  corps  doivent  en  presenter  a la  fois,  car  e 
21  p c.  des  femmes  nonnales  cpie  j’ai  examinees  avaient  4 signes  et  chez  le 
29  p c , 3 parties  du  corps  etaient  atteintes  en  meme  temps  II  faudra  done 
fixer  un  certain  nombre,  disons,  par  exemple,  5 signes  (dans  le  sens  ordinane) 
sur  4 parties  du  corps.  En  tous  cas  on  voit,  en  general,  s accroitre  le  nombre 
des  stigmates  en  allant  des  normaux  aux  alienes,  aux  epileptiques,  aux  idiots 
et  aux  criminels.  II  y a done  quelque  connexion  entre  les  stigmates  et 
l’alienation  etc.,  et  le  hasard  n’entre  qu’en  partie  dans  ces  resultats  presque 


De  meme  Kneclit  ’)  a montre  qu’avec  le  nombre  des  stigmates,  les  mala- 
dies nerveuses  proprement  dites  augmentent,  et  e'est  probablement  en  partie 
la  cause  pour  laquelle  on  trouve  tant  de  stigmates  cliez  les  normaux  qui 

souvent  ne  sont  pas  normaux  du  tout. 

Toutefois  il  y a bien  des  exceptions,  comme  chacun  le  salt,  et  dans 
un  cas  concretil  faudra  toujours  etre  prudent  dans  la  conclusion.  Mais 
dans  les  cas  incertains,  les  stigmates  pourront  fournir  quelque  indice,  quelque 
appui  au  diagnostic.  Un  homme  qui  presente  de  nombreux  signes  de  dege- 
nerescence  sera  toujours  suspect  pour  ce  qui  concerne  son  etat  mental, 
nerveux  ou  moral;  il  pourra  devenir,  a ce  qu  il  parait,  plus  facilement 
malade  d’esprit,  des  nerfs  ou  un  delinquant. 

Si  nos  deductions  sont  justes,  on  pourra  conclure  que  dans  les  formes 
d’alienation,  ou  l’heredite  joue  un  role  important  comme  dans  la  paranoia , 
il  se  trouvera  plus  de  stigmates  que,  par  exemple,  dans  la  paralysie  generate, 
ce  qui  toutefois  doit  encore  etre  prouve  par  des  recherches  ulterieures.  On 
est  deja  presque  sur  que  les  epileptiques  et  les  idiots  presentent  le  plus  de 
stigmates;  cela  se  voit  deja  a priori,  vu  qu’il  s’agit  chez  eux  d’etats  les 
plus  degeneres.  On  trouvera,  peut-etre,  aussi,  que  plus  il  y a de  stigmates, 
plus  la  forme  de  la  psychose  est  difficile  a guerir. 

Je  suis  d’avis  que  tous  les  signes  de  degene'rescence,  autant  qu’ils  ne  sont 
pas  d’origine  mecanique,  atavique  ou  pathologique,  sont  dus  a un  trouble 
de  nutrition  quelconque  dans  la  vie  intrauterine  ou  plus  tard.  Ce  trouble  doit, 
naturellement,  se  montrer  chez  les  descendants  par  des  troubles  anatomiques 
et  ehimiques  et  doit  se  fixer,  si  le  milieu  reste  le  meme.  Je  cherche  done, 
dans  le  milieu,  la  derniere  cause  de  la  plupart  des  stigmates. 

S’il  en  est  ainsi  nous  devrons  en  trouver  davantage  chez  les  pauvres 
que  chez  les  riches,  ce  qui  me  semble  etre  le  cas;  mais  ici  les  recherches 
manquent  presque  complbtement.  De  plus,  nous  devrons  conclure  que,  cae- 
teris  paribus , les  pauvres  sont  plus  enclins  a l’alienation  etc.,  que  les  riches. 
C’est  la  un  probleme  des  plus  interessants,  mais  aussi  des  plus  difficiles  a re- 
soudre,  car  les  causes  de  la  folie  ne  sont  generalement  pas  aussi  simples 
a deduire  qu’on  le  lit  dans  les  manuels. 

On  pourrait  encore  soulever  d’autres  questions. 

Par  exemple:  Il  est  connu  que  bien  des  soldats  deviennent  fous  en 
etant  recrues;  est-ce  que  ce  sont  surtout  ceux  qui  ont  le  plus  de  signes 
de  degenerescence?  Je  le  crois,  de  meme  que,  parmiles  enfants,  ceux  qui 


*)  Knrcht,  Ueber  die  Verbreitung  physischer  Degeneration  bei  Verbreclicrn  und  die  Beziehungen 
zwischen  Degenerationszeichen  und  Ncuropalhieen.  Laehr’s  Zeitsch.  f.  Psych,  etc.  Bd.  XL. 
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portent  beaucoup  de  stigmates  sont  plus  enclins  a toute  sorte  d’anomalies 
nerveuses  et  de  psychoses  que  les  autres.  Cela  serait  d’une  signification 
preponderante,  car,  si  c’etait  prouve,  l’education  et  l’instruction  devraient 
en  prendre  connaissance.  — Parmi  les  alcoolistes  il  y a,  je  crois,  plus  dn 
porteurs  de  stigmates  qu’ailleurs,  ce  qu’on  demaude  deja  a priori. 

Comme  nous  avons  vu  que  les  types  fonctionnels  et  morphologiques  des 
races  diverses  ont  leurs  particularity,  il  serait  interessant  de  voir  si  le 
parallelisme  qui  existe,  par  exemple,  chez  les  Mongoles,  entre  ces  deux  ele- 
ments,_ se  montre  aussi,  en  partie,  quand  le  type  mongoloide  se  trouve  plus 
ou  moins  prononce'  chez  les  Aliens.  Ce  serait  une  recherche  des  plus  deli- 
cates,  mais  aussi  des  plus  fertiles  et  capable  d’eclaircir  nos  idees  sur  la 
connexion  entre  le  corps  et  l’esprit. 

Je  voudrais,  enfin,  fixer  l’attention  sur  certaines  anomalies  qu’on  pour- 
rait  bien  enumerer  parmi  les  stigmates  dans  le  sens  ordinaire,  et  qui  sont 
relativement  peu  connues,  savoir  les  anomalies  des  organes  internes.  C’est 
surtout  le  cerveau  qui  deja,  a la  surface,  montre  quantite  de  variations,  de- 
sorte  qu’on  n’a  pas  encore  pu  construire,  jusqu’a  present,  le  type  normal;, 
meme  les  deux  hemispheres  ne  sont  pas  symetriques.  Et  pourtant,  si  l’on 
compare  une  se'rie  de  cerveaux  de  nonnaux,  d’alie'ne's  etc.,  on  verra  que  cer- 
taines anomalies  de  fissures  ou  des  aplasies  ou  des  hvperplasies  de  circonvo- 
lutions  etc.  sont  plus  rares  chez  les  normaux  que  chez  les  autres.  On  est  aussi 
frappe  de  voir  ces  irregularite's  accumulees  dans  les  cerveaux  des  grands 
criminels  que  Benedikt  a decrits  d’une  maniere  si  classique.  Yu  que  les 
fonctions  cerebrales  dependent,  a ce  qu’il  parait,  de  la  quantite  des  corpus- 
cules  ganglionnaires  et  de  leur  distribution,  il  est  plus  que  vraisemblable 
que  la  configuration  de  la  surface  cerebrale  jouera  un  certain  role,  d’autant 
plus  que  celle-ci  determine  aussi,  jusqu’a  un  certain  degre',  la  disposition  des 
vaisseaux  arteriels  et  veineux. 

Pour  le  moment  de  telles  recherches  syste'matiques  et  comparatives, 
faites  en  grand  nombre,  mais  toujours  dans  la  meme  race,  comme  la  surface 
cerebrale  parait  montrer  des  differences  ethniques,  manquent  completement, 
et  il  faudra  bientot  remplir  cette  lacune  ’).  Alors  seulement  on  pourra  voir 
ce  qui  est  vraiment  normal  ou  non,  ce  qui  est  d’origine  pathologique  ou 
ataxique.  Dans  la  poursuite  des  etudes  on  trouvera  probablement  plus 
d’anomalies  de  la  surface  chez  les  epileptiques  et  chez  les  idiots,  que 
chez  les  autres  alie'ne's,  davantage  chez  ceux-ci  que  chez  les  normaux, 
davantage  dans  la  paranoia  que  dans  la  paralgie  ge'ne'rale,  peut-etre  meme 
davantage  dans  les  cas  graves  de  psychoses  que  dans  les  cas  legers. 

Peut-etre  meme  y a-t-il  de  semblables  differences  dans  la  grandeur,  la 
configuration  des  parties  des  organes  internes  du  cerveau,  leur  propor- 
tion mutuelle  etc.  Voila  seulement  quelques-uns  des  problemes  a resoudre !. 

Je  crois  aussi  qu’on  trouvera  un  jour,  chez  les  alienes,  plus  d’anomalies 
de  vaisseaux,  de  muscles,  d’organes  internes  (des  poumons,  du  foie,  du 
cceur  etc.)  que  chez  les  normaux,  mais  aussi  la-dessus  nous  ne  savons  que 
fort  peu  jusqu’a  present. 


’)  Sch loss  (Anatoraische  Studien  an  Geliirnen-Geisfceskranken.  — Jalirbttcher  fiir  Psycliiatrie, 
1894,  Bd.  XII,  drittes  Heft)  vient  d’etudier  soigueasement  cinqnaate-deux  cerveaux  d alienes, 
mais  ses  conclusions  me  paraissent  encore  prematurees. 
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Nous  autres  alienistes  nous  avons  done  le  devoir  de  ne  pas  negliger 
1 ’etude  des  stigmates,  et  j’espere  avoir  demontre  non  seulement  leur  valeur 
relative  dans  l’etude  des  psychoses,  mais  aussi  quelques-uns  des  nombreux 
problemes  qui  s’elevent  devant  nous. 

Discussione 

Prof.  M.  Benedikt  (Vienne):  propose  de  faire  la  discussion  apres  les 

discours  de  MM.  d’Eulenburg  et  Mendel.  _ , 

II  y a dans  ces  questions  une  partie  philologique,  parce  qu  il  y a clans 
le  mot  degenerescence  beaucoup  de  details  qu  il  fallait  sepai ei  au  mojen  des 
langues  modernes,  en  disant,  par  exemple,  Ausartung ,Abartung , Entartung 
en  allemand.  Outre  cela,  chaque  discussion  devait  etre  organisee  sur  la 
base  de  rapports  publies  a l’avance,  pour  que  la  discussion  ne  divague 
pas  trop. 

Prof.  C.  Lombroso  (Torino) : I caratteri  degenerativi  furono  abusati 
da  troppi,  ma  pin  danno  farebbe  il  metterli  da  parte,  specie,  quanclo  si 
riferiscono  ad  arresto  di  sviluppo  fetale  che  riproducono  alcuni,  non  tutti, 
caratteri  di  animali  inferiori. 

Erra  l’O.  quando  crede  la  paranoia  avere  un  maggior  numero  di  questi 
caratteri,  ne  ha  invece  un  minimo;  il  massimo  ha  il  cretinismo,  poi  l’epi- 
lessia,  e il  criminale  nato. 

Le  malattie  mentali  non  congenite,  e con  molti  caratteri  degenerativi, 
d’anemia  e dalle  statistiche  del  Golgi  paiono  guarire  di  piu  recidivando 
presto. 

Doct.  A,  De  Jong-  (La  Haye) : 

La  melancolie. 

Dans  la  therapeutique  des  maladies  mentales,  ce  sont  surtout  les 
psychoses  aigues  et  les  psychoses  elementaires  qui  offrent  au  me'decin 
l’occasion  de  faire  beaucoup  de  bien  aux  malades. 

Comme  le  temps  ne  me  permet  pas  de  donner  un  expose  de  toutes 
mes  experiences  sur  le  traitement  des  maladies  mentales  aigues  et  ele'men- 
taires,  je  me  bornerai  a une  de  ces  maladies,  la  melancolie. 

Les  quatre  ou  cinq  dernieres  annees  surtout  m’ont  fourni  une  bonne 
occasion  pour  etudier  cette  maladie  mentale. 

C’est  surtout  1 'influenza  qui  a donne  naissance  a un  grand  nombre 
de  perturbations  psychiques  de  toutes  sortes. 

Entre  les  malades  c|ue  j’avais  a soigner  il  y avait  un  assez  grand 
nombre  de  melancoliques,  dans  toutes  les  periodes  de  developpement,  des 
malades  qui  m’offrirent  une  occasion  exceptionnelle  pour  etudier  le  deve- 
loppement logique  des  symptomes  pathognomoniques  de  la  melancolie  aigue. 

J’ai  observe,  dans  beaucoup  de  cas  de  melancolie,  meme  dans  leur 
developpement  le  plus  elementaire,  qu’un  examen  extremement  exact 
et  plusieurs  fois  repete  etait  necessaire  pour  connaitre  la  nature  essen- 
tielle  de  la  maladie.  J’ai  examine  plus  d’une  fois  des  malades  envoyes  par 
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leur  medecin,  avec  le  diagnostic:  melancolie , dont  l’examen  me  prouvait 
l’existence  d’une  psychose  d’une  tout  autre  nature. 

Vojmns  maintenant  quels  sont  les  symptomes  pathognomoniqu.es  de 
la  melancolie. 

Presque  tous  les  symptomes  qui  se  trouvent  dans  la  melancolie  peu- 
vent  etre  des  symptomes  d’une  autre  maladie  mentale.  II  y a cependant 
un  symptome  qu’on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  maladie  mentale  et 
qui  est  caracteristique  pour  la  melancolie.  Ce  symptome  c’est  le  de'lire 
d’inferiorite  et  d’indignite  et  qui  consiste,  vous  le  savez  tous,  Messieurs, 
dans  Faction  du  malade  de  s’accuser  lui-meme;  par  exemple:  « il  s’ac- 
cuse  d’etre  lui-meme  la  cause  de  sa  position  malheureuse,  de  n’etre  pas 
malade,  mais  d’etre  mauvais,  d’etre  le  dernier  des  liommes,  de  n’etre 
pas  digne  de  vivre  plus  longtemps  et  d’etre  le  fleau  de  sa  famille,  de 
ses  amis,  de  tout  le  monde.  » En  un  mot,  les  malades  melancoliques  ne 
teftdent  qu’a  se  ravilir  et  a se  declarer  inferieurs  aux  autres.  On  sait 
qu’ils  donnent  souvent  des  titres  aux  personnes  qui  les  entourent,  comme: 
Majeste,  Altesse , etc.,  et  tout  cela,  pour  s’abaisser  eux-memes.  Ce  de- 
lire d’inferiorite  est  caracteristique  pour  la  melancolie,  parce  que  c’est 
F explication  des  sensations  de  tristesse  et  d’anxie'te  dont  le  malade  ne  peut 
se  rendre  compte  autrement  qu’en  les  attribuant  a la  voix  de  sa  conscience, 
au  mal  qu’il  croit  avoir  commis,  etc.  Dans  tous  les  cas  de  melancolie,  il 
n’est  pas  egalement  facile  de  constater  ce  delire  d’inferiorite  et  d’indignite. 

S’il  y a des  malades  qui  ne  laissent  passer  aucune  occasion  de  se 
plaindre  et  de  raconter  toutes  les  miseres  dont  ils  souffrent,  par  leur 
propre  faute,  il  y a d’autres  cas  ou  le  malade  ne  dit  pas  un  mot;  ou, 
s’il  parle  de  temps  e*  temps,  il  refuse  de  donner  aucun  renseignement  sur 
les  causes  de  sa  tristesse  et  de  son  inquietude.  Dans  ces  derniers  cas,  le 
diagnostic  est  souvent  tres  difficile. 

Les  symptomes  qu’on  peut  constater,  la  stupidite,  l’expression  me'lan- 
colique,  etc.  du  malade  ne  suffisent  pas  pour  fixer  la  diagnose  de  melan- 
colie, parce  qu’ils  peuvent  tous  etre  des  symptomes  d’une  autre  maladie 
mentale.  Dans  ces  cas,  il  est  necessaire  d’essayer  d’une  maniere  quelconque, 
de  faire  parler  le  malade  et  de  lui  faire  dire  les  motifs  de  sa  tristesse. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  qu’avec  ces  malades  le  medecin  doit  avoir 
beaucoup  de  patience  et  une  grande  perseverance  et  que  souvent,  malgre 
toute  notre  energie  et  toute  notre  patience,  nos  efforts  n’aboutissent  a rien. 

Je  me  rappelle  encore,  du  temps  que  j’etais  medecin  dans  un  asile, 
plus  d’un  cas  ou  le  malade,  e'tant  reste  pendant  plusieurs  mois  dans  un 
etat  stupide,  mourut  sans  qu’on  eut  pu  constater  positivement  la  nature 
de  la  maladie. 

Generalement,  ces  malades  figurent  dans  les  statistiques  sous  la  ru- 
brique  melancholia  attonita  ou  stupida;  mais  n’oublions  pas  que  cette  tris- 
tesse et  cette  stupidite  peuvent  etre  motivees  soit  par  des  ide'es  fausses, 
soit  par  des  ide'es  de  persecution,  ou  par  des  idees  hypocondriaques,  ou  par 
des  hallucinations.  Dans  quelques  cas  j’ai  tache  d’apprendre  les  motifs  de 
l’etat  de  tristesse  et  d’anxiete  par  la  suggestion  en  etat  hypnotique.  Qui- 
conque  s’occupe  de  la  suggestion  et  de  l’liypnose,  comme  moyen  therapeu- 
tique,  et  qui  a tache  d’hypnotiser  des  melancoliques,  connait  les  difficultes 
qui  se  presentent  cliez  ces  malades.  Ces  difficultes  sont  parfois  si  gi’andes, 
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QUe  quelques  collegues  pretendent  que  l’hypnotisation  des  .melancoliques 
est  impossible.  II  est  certain  que  c’est  souvent  tres  difficile,  mais  mes 
propres  experiences  ne  m’ont  pas  demontre'  que  l’hypnotisation  soit  un- 

P°SS1Dans  trois  cas,  j’ai  reussi,  par  suggestion  en  etat  hypnotique,  a m’em- 
parer  du  delire  du  malade,  qu’il  ne  voulait  pas  me  confier  en  etat  de 
yeiiie  et  qui  m’etait  indispensable  pour  fixer  ma  diagnose. 

Ceci  soit  dit  en  passant.  Nous  parlerons  plus  tard  de  la.  suggestion 
en  etat  hypnotique  chez  les  melancoliques,  quand  il  sera  question  du  trai- 
tement  de*  la  melancolie. 

Les  symptomes  pathognomoniques  de  la  melancolie  sont  done  le  ue- 
lire  d’inferiorite  et  le  delire  d’indignite,  parce  que,  coniine  nous  avons  deja 
Yu,  ils  sont  pour  le  malade  les  explications  de  sa  tristesse  et  de  son  anxiete, 
et  ainsi  les  preuves  logiques  que  la  tristesse  et  l’anxiete  sont  primaires. 

II  va  sans  dire  que,  quand  le  de'lire  d’inferiorite  et  d’indignite  pro- 
viennent  du  .sentiment  de  tristesse  et  d’anxiete,  il  y a une  periode  dans 
la  melancolie  oil  ces  delires  n’existent  pas  encore,  et  les  seuls  symptomes 
de  la  melancolie  sont  cette  tristesse  et  cette  anxiete.  Mes  experiences  m’ont 
appris  que  cette  periode  generalement  ne  dure  pas  longtemps.  Bientot 
deja  on  peut,  si  on  se  donne  un  peu  de  peine,  constater  que  le  malade 
cherehe  des  explications  a ses  sensations  maladives,  qu’il  commence  a 


s’accuser  lui-meme. 

Il  est  certain  qu’il  y a des  cas  qu’on  peut  appeler  des  formes  abor- 
tives de  melancolie,  oil  les  symptomes  se  bornent  a la  tristesse  et  au 
sentiment  d’inquietude,  oil  le  delire  d’inferiorite  et  le  delire  d’indignite  ne 
se  developpent  pas  meme  apres  un  temps  assez  long.  Il  semble,  dans  ces 
cas,  que  la  predisposition  manque  pour  le  developpement  dune  melan- 
colie classique,  ou  bien  l’etat  de  tristesse  et  d’inquietude  s’explique  par 
des  perturbations  pathologiques  palpables,  comme  une  faiblesse  ge'nerale. 
souvent  des  maladies  des  organes  digestifs,  l’insomnie,  etc.,  et  disparatt 
avec  la  guerison  des  perturbations  somatiques.  Quant  au  traitement  de 
la  melancolie,  il  doit  consister,  selon  mes  idees,  toujours  dans  la  provo- 
cation d’un  repos  psycliique,  autant  que  possible  absolu. 

Afin  d’amener  ce  repos  psycliique  c’est  en  premier  lieu  l’isolement  du 
malade  qui  est  necessaire. 

Le  malade  doit  etre  place  dans  des  conditions  qui  protegent  son  cer- 
veau  contre  les  impressions  du  dehors.  Mais,  en  second  lieu,  le  cerveau  du 
malade  doit  etre  protege  contre  les  influences  nuisibles  qui  se  developpent 
dans  son  cerveau  lui-meme. 

Pour  remplir  ces  deux  conditions,  l’isolement  seul  ne  suffit  pas.  L’iso- 
lement, en  remplissant  tant  soit  peu  la  premiere  condition,  ne  remplit  pas 
la  seconde,  et  peut  meme  nuire  au  repos  psycliique.  "V  oici  comment  le 
malade  melancolique  ne  pense  qu’a  lui-meme;  toutes  ses  pensees,  toute 
son  attention  sont  absorbees  par  son  sentiment  de  tristesse  et  d’anxiete. 
11  s’interesse  tres  peu  a ce  qui  l’entoure.  Sa  souffrance  surtout  provient 
de  ce  qui  se  passe  dans  son  interieur.  Que  resulte-t-il  de  l’isoJement? 
L’isolement  diminue  les  impressions  sensoriales  exterieures,  mais  en  dimi- 
nuant  l’attention  a ce  qui  se  passe  hors  du  malade,  il  la  concentre  tout 
entiere  sur  ce  qui  se  passe  dans  sa  conscience.  Cela  ne  peut  pas  etre 
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favorable  au  repos  psychique;  mais,  selon  mes  idees,  cela  est  au  contraire 
nuisible. 

Pour  acquerir  le  repos  psychique  ne'cessaire,  il  ne  faut  pas  seulement 
l’isolement,  inais  en  meme  temps  un  sommeil  prolonge. 

Dans  plusieurs  cas  de  melancolie  aigue,  j’ai  eu  la  grande  satisfaction 
de  constater  une  guerison  complete  par  un  sommeil  provoque'  durant  cinq 
ou  six  semaines. 

J’ai  pu  constater  des  guerisons  dans  plusieurs  cas  ou  il  y avait  une 
predisposition  hereditaire  prononcee  pour  les  maladies  mentales  et  nerveuses. 
Quelques  cas  qui,  depuis  longtemps  deja,  etaient  traites  par  le  simple  iso- 
lement,  sans  aucun  succes,  dans  une  chambre  tres  peu  eclairee,  guerissaient 
completement  par  le  sommeil  prolonge'. 

Parmi  les  preparations  pharmaceutiques  dont  je  me  suis  servi  dans 
les  derniers  temps,  c’est  surtout  le  sulfonal,  qui  m’a  rendu  de  tres  grands 
services. 

Generalement  deux  grammes  de  ce  medicament  dissous  dans  le  quart 
cl’un  litre  de  lait  ou  de  the  cliaud,  donnes  ie'soir,  et  un  gramme  donne  de 
la  meme  maniere  le  matin,  suffisent  pour  provoquer  le  sommeil  desire,  et 
le  prolonger  assez  longtemps. 

Pendant  le  traitement  je  prends  soin  que  la  nourriture  soit  tres  le'- 
gere  et,  autant  que  possible,  liquide,  et  que  les  defecations  soient  re'gu- 
lieres  et,  s’il  le  faut,  excitees  par  des  lavements  ou  par  des  purgatifs. 

Dans  les  cas  ou  le  malade  ne  peut  pas  supporter  le  sulfonal,  qu’il 
se  manifeste  des  symptomes  desagre'ables  d’intoxication,  je  remplace  le  sul- 
fonal par  un  autre  dormitif,  par  exemple,  l’extrait  d’opium.  Au  bout  de 
4 a 6 semaines,  je  reveille  le  malade  en  diminuant  successivement  la  dose 
du  me'dicament.  Une  soudaine  abstinence  totale  ne  me  semblait  pas  con- 
venable,  car,  bien  que,  dans  ces  cas,  les  symptomes  de  la  melancolie  fus- 
sent  disparus,  il  se  manifestait  une  insomnie  qui  m’obligeait  deprescrire 
de  nouveau  un  dormitif. 

Si  tous  les  symptomes  de  la  melancolie  ont  disparu,  je  recommande 
encore  1’isolement  au  malade  pendant  quelque  temps,  et  apres  cela  je  le  fais 
retourner  tres  prudemment  dans  le  sein  de  sa  famille;  et,  si  ses  forces  le 
permettent,  je  lui  fais  reprendre  successivement  ses  occupations  ordinaires. 

Voila,  en  quelques  mots,  Mesdames  et  Messieurs,  mon  traitement  or- 
dinaire de  la  melancolie  aigue. 

Le  meme  traitement  applique  dans  les  cas  de  melancolie  plus  chro- 
nique  ou  il  y avait  deja  de  la  demence,  ou  dans  la  melancolie  periodique, 
ou  dans  les  periodes  me'lancoliques  de  la  folie  circulate,  ne  me  donnait 
pas  de  si  bons  resultats. 

Seulement  je  peux  constater  que,  dans  ces  derniers  cas,  ce  traitement 
a rendu  de  grands  services  au  malade  en  le  soulageant  et  en  diminuant  la 
duree  de  l’attaque. 

Depuis  six  ou  sept  ans  j’applique,  pour  provoquer  ce  sommeil  pro- 
longe, dans  les  cas  ou  cela  est  possible,  la  suggestion  en  e'tat  hypnotique, 
et  en  quelques  cas  avec  un  grand  succes. 

En  1889  deja,  j’ai  eu  l’honneur,  dans  le  Congres  International  d’Hypno- 
logie  a Paris,  de  faire  une  communication  sur  les  resultats  obtenus  par  ce 
traitement  cbez  quelques  malades  me'lancoliques. 


De  J ong,  La  melancolie. 
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Peu  de  temps  apres  cette  communication,  quelques  collegues  me  firent 
1’ objection  que  l’application  de  la  suggestion  en  etat  hypnotique  chez  les 
melancoliques  n’etait  pas  possible,  « parce  que  les  malades  melancoliques  sont 
tout  a fait  refractaires  a l’hypnose.  » Ma  reponse  a cette  objection,  je 
Pai  deja  dit.  est  que  mes  experiences  m’ont  demontre  le  contraire;  que 
dans  beaucoup  de  cas  il  est  tres  difficile  de  provoquer  le  sommeil  liypno- 
tique,  mais  qu’avec  de  la  patience  et  de  la  perseverance,  on  peut  souvent  at- 
teindre  son  but. 

L’aune'e  derniere  j’ai  publie,  dans  le  Zeitschrift  fur  Hypnotismus, 
quelques  re'sultats  obtenus  chez  des  melancoliques  par  la  suggestion  en 
etat  hypnotique.  Je  me  permettrai  de  les  resumer  en  quelques  mots  et  de 
parler  de  mes  experiences  depuis  ce  temps. 

La  methode  que  j ’applique,  c’est  exclusivement  la  methode  verbale 
suggestive,  et  jamais  je  n’ai  hypnotise  un  malade  melancolique  avant  de 
le  faire  assister,  une  ou  plus  d’unefois,  a l’hypnotisation  d’autres  malades 
afin  de  lui  oter  la  crainte  de  l’hypnose. 

Jusqu’ici  j’ai  tache  d’hypnotiser  41  malades  melancoliques.  Le  plus 
grand  nombre  de  ces  cas  etaient  des  melancolies  legeres,  encore  au  debut 
de  leur  developpement. 

De  ces  41  malades,  l’hypnotisation  reussit  chez  23.  Mes  experiences 
furent  sans  aucun  resultat  chez  18. 

Chez  les  23  malades  hypnotisables,  l’hypnotisation  re'ussit: 


chez  11 

dans 

la  l,e 

se'ance 

id. 

4 

id. 

2 me 

id. 

id. 

3 

id. 

4‘ne 

id. 

id. 

1 

id. 

5me 

id. 

id. 

2 

id. 

8me 

id. 

Ce  nombre  de  malades  hypnotisables  demontre  assez  clairement  que  l’hypno- 
tisabilite  des  melancoliques  n’est  pas  une  exception.  Chez  mes  41  malades 
il  y en  avait  23  ou  56  pour  cent  d’hypnotisables,  et  je  suis  sur  que  le  nombre 
aurait  ete  encore  plus  grand  si  j’avais  eu  l’occasion  de  prolonger  mes 
expediences  sur  les  18  autres  malades  ou  l’hypnotisation  n’a  pas  reussi. 
Comme  j’ai  deja  dit,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  que  j’ai 
traite's  par  suggestion  en  etat  hypnotique,  il  y avait  des  melancolies  encore 
dans  le  debut  de  leur  developpement,  mais  quelques-unes  d’entre  elles 
etaient  des  melancolies  tres  graves,  chez  lesquelles  il  y avait  deja  un  delire 
d’inferiorite  tres  prononce  et  des  idees  de  persecution.  Dans  quelques-uns 
de  ces  cas  j’ai  reussi  a provoquer  un  sommeil  que  je  pouvais  entretenir 
pendant  4 a 6 semaines  et  qui  conduisait  a une  guerison  complete. 

Je  le  repete,  c’est  surtout  la  crainte  qui  rend  les  melancoliques  refrac- 
taires a l’hypnotisation ; pour  ecarter  cette  crainte,  il  faut  les  faire  assister 
a l’hypnotisation  d’autres  malades,  avant  de  les  hypnotiser  eux-memes. 

Dans  quelques  cas,  non  compris  dans  ceux  don't  j’ai  parle,  ou,  apres 
des  experiences  plusieurs  fois  repetees,  l’hypnotisation  ne  reussit  pas,  je 
provoquais  d’abord  le  sommeil  par  des  medicaments,  generalement  par  le 
sulfonal,  et  je  tachais  en  meme  temps,  tous  les  jours,  d’hypnotiser  le- 
malade.  Dans  trois  ou  quatre  cas  j’ai  reussi,  apres  avoir  provoque  le  som- 
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rneil  par  le  sulfonal,  a le  prolonger,  en  diminuant,  de  jour  en  jour,  la  dose 
clu  medicament  et  en  hypnotisant  tous  les  jours  le  malade,  a la  fin,  seu- 
lement  par  la  suggestion  en  etat  fiypnotique. 

Un  de  ces  cas  qui  me  semble  etre  tres  interessant  est  le  suivant: 

Madame  H.  se  presenta  dans  ma  clinique  environ  un  mois  apres  son 
mariage.  Sa  mere,  qui  l’accompagnait,  attribuait  sa  maladie  a la  crainte 
d’un  accouchement  eventuel.  La  malade  avait  tous  les  symptomes  dune 
melancolie  aigue.  Elle  e'tait  tres  triste  et  tres  inquiete;  elle  s’accusait 
d’avoir  fait  beaucoup  de  mal  et  disait  ne  pas  etre  digne  de  vivre  avec  ses 
parents,  etc. 

L’hypnotisation  n’ayant  pas  reussi  apres  plusieurs  expediences,  je  lui 
fis  prendre  tous  les  soirs  deux  grammes  de  sulfonal  avec  le  succes  souhaite'. 
La  malade  dormait  pendant  toute  la  nuit,  et  pendant  une  grande  partie 
du  jour,  et,  quand  elle  e'tait  reveillee  un  moment,  je  tacfiais  de  1’hypnotiser. 

Au  bout  de  quelques  jours,  je  pouvais  diminuer  la  dose  du  medica- 
ment, et  en  quinze  jours  la  malade  pouvait  s’en  abstenir  tout  a fait  et  restait 
dans  un  sommeil  prolonge,  entretenu  par  la  suggestion. 

Quatre  ou  cinq  semaines  apres,  a son  reveil,  tous  les  symptomes  de 
melancolie  etaient  disparus.  Je  fus  un  an  sans  la  revoir,  mais  il  y a deux  mois 
elle  vint  me  raconter  qu’elle  etait  devenue  mere  d’un  joli  enfant,  que  pen- 
dant toute  sa  grossesse  elle  avait  joui  d’une  parfaite  sante',  et  que,  pendant 
«e  temps,  aucun  symptome  de  melancolie  ne  s’etait  manifesto. 

J’ai  obtenu  le  meme  resultat,  et  tout  a fait  de  la  meme  maniere,  chez 
une  autre  malade  me'lancolique.  Mademoiselle  0.,  age'e  de  50  ans,  devenue 
melancolique  apres  la  mort  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qu’elle  avait  soigne'e 
depuis  sa  naissance.  Quand  elle  se  presenta,  elle  avait  les  symptomes  d’une 
melancolie  tres  grave  et  avait  deja  commis  une  tentative  de  suicide. 

Un  traitement  par  simple  isolement  etait  reste  sans  aucun  resultat. 
Elle  gue'rit,  en  cinq  semaines,  par  un  sommeil  amene  par  le  sulfonal  et  pro- 
longe par  la  suggestion  en  etat  fiypnotique. 

Je  pourrais  citer  d’autres  cas  encore,  mais  je  crains  d’abuser  de  votre 
patience  et  du  temps  qui  m’est  accorde. 

J’espere,  Mesdames  et  Messieurs,  que  mes  communications,  serviront 
un  peu  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la  melancolie  et  que  j’ai  reussi 
a justifier  mes  conclusions: 

Que  le  traitement  de  la  melancolie,  quand  la  maladie  est  reconnue 
a temps,  est  un  des  plus  satisfaisants  pour  le  medecin ; que  pour  le  dia- 
gnostic de  la  melancolie,  la  presence  du  delire  d’inferiorite  et  d indignite 
est  necessaire;  que  la  seule  tfierapeutique  rationnelle  est  la  provocation  d un 
repos  psycfiique  par  le  sommeil  prolonge ; que  l’isolement  du  malade  sans 
sommeil  prolonge  ne  suffit  pas  et  pent  etre  meme  nuisible  au  malade,  et 
que  le  traitement  par  suggestion  en  etat  hypnotique  peut  rendre  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  la  melancolie  aigue. 
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Seconda  Seduta. 

31  Marzo  1894,  ore  8.45. 

Presidente:  Prof.  Rothe  (Varsavia). 


Prof.  L.  Hirt  (Breslau): 

Ueber  die  Bedeutung  der  Verbal- Suggestion. 

Die  Thatsache,  dass  es  moglich  ist  Jemanden  durch  gewisse  Manipu- 
lationen  in  kiinstlichen  Schlaf  zu  bringen,  ist  von  Mesmer  zuerst  gewiirdigt 

W01  ^Solche  Manipulationen  sind:  Fixiren  eines  glanzenden  Gegenstandes,  Be- 
streichen  des  Gesichtes  und  des  (bekleideten)  Korpers  mit  den  Handflachen. 

Dass  klinisch  Schlaf  eintritt  aucb  ohne  diese  Manipulationen,  lediglich 
durch  Zureden  (suggcrer),  hat  Liebeault  in  Nancy  gefunden  und  viele  nach 
ihm  haben  es  bestatigt. 

Dass  es  moglich  ist  gewisse  Erkrankungen  des  Nervensystems  zum 
Schwinden  zu  bringen,  wenn  man  den  Patient  in  Schlaf  versetzt,  hat  schon 
Mesmer  behauptet.  Wissenschaftlich  erwiesen  wurde  die  Behauptung  erst 
durch  Liebeault  und  Bernheim  (Nancy),  denen  sicli  AVettershand  (Stock- 
holm), Forel  (Zurich)  und  Krafft-Ebing  (AVien)  u.  v.  A.  anschlossen. 

Der  Vortragende  hat  weit  iiber  zweitausend  Falle  zur  Verfiigung, 
welche  beweisen,  dass  zur  Heilung  sogenannter  functioneller  Neurosen  nur 
eine  ganz  geringfugige  Beeinllussung  (charme)  der  Patienten  erforderlich 
ist.  Seine  Ausfuhrungen  gipfeln  in  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Die  Suggestionstherapie  istinderNeurotlierapie  ein  wichtiger  Factor. 

2.  Mittelst  der  Suggestion  sind  therapeutische  Erfolge  zu  erzielen, 
welche  auf  keine  andere  AVeise  erreicht  werden  konnen. 

3.  Als  geeignete  Substrate  fur  die  Suggestionsbehandlung  sind  die 
functionellen  Neurosen  der  Him-  und  Riickenmarknerven  zu  bezeichnen 
(Vagusneurosen  ergaben  geradezu  verbliiffende  Heilerfolge).  Motorische  Sto- 
rungen  sind  gewohnlich  leichter  zu  beseitigen,  als  sensible.  Auch  allgemeine 
Neurosen,  Oder  wenigstens  einzelne  Symptome  derselben,  sind  giinstig  zu 
beeinflussen. 

Neurasthenie  und  Hysterie  bieten  eine  relativ  gunstige  Epilepsie,  da- 
gegen  eine  ungiinstige  Prognose. 

4.  Ausgeschlossen  von  der  Suggestions-Therapie  sind  Affectionen,  bei 
denen  sich  innerhalb  des  Nervensystems  und  seiner  Organe  pathologisch- 
anatomische  Veranderungen  vollziehen  (Tabes,  Dementia  paralytica,  Tu- 
moren,  etc.). 

Auch  da,  wo  es  sich  vielleicht  um  zeitweilige  Autointoxicationen  handelt 
(Migrane,  recidivirende  Oculomotor slahmung,  Epilepsie)  ist  von  der  Sug- 
gestion niclits  zu  erwarten. 

5.  Niemals  ist  von  der  Vornahme  der  Suggestion  irgend  welche  Schit- 
digung  der  Patienten  zu  erwarten. 
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Discussione 


Prof.  M.  Benedikt  (Vienne) : Je  suis  convaincu  qne  les  faits  dont  Hirt 
a parle  sont  fort  serieux.  Je  n’approuve  pas  la  these  que  les  memes  ma- 
lades  ne  puissent  etre  gueris  que  par  l’hypnose.  Les  memes  maladies,  dans 
une  epoque  favorable,  peuvent  etre  gueries  par  d’autres  moyens  et  aussi  par 
suggestion  sans  aucun  procede  hypnotique.  Je  refuse  aussi  le  nom:  hypnose , 
je  prefere  P expression:  catalepsie  passagere. 

Prof.  L.  Stembo  (Wilna):  Im  grossen  und  ganzen  bin  ich  mit  Herrn 
Prof.  Hirt  vollkommen  einverstanden,  nur  will  ich  einige  kurze  Bemerkungen 
maclien. 

Es  sind  Falle  von  nervosem  Husten  durch  die  Hypnose  gebeilt  und 
vielfacli  veroffentlicht  worden,  und  babe  ich  schon  vor  sechs  Jahren  einen 
solchen  Pall  publicirt.  Hemichorea,  die  sich  auf  hysteriscbem  Bodeu 
entwickelt  hatte,  gelang  es  mir  aucb  durch  die  Hypnose  zu  beseitigen,  aber 
ich  kann  es  nicbt  fiir  die  Hemichorea  im  Allgemeinen  zugeben.  Das  Stottern, 
das  durch  psychische  Einflusse  entstebt,  kann  aucb  durcli  Suggestion 
geheilt  werden,  sonst  muss  eine  sogenannte  gymnastiscbe  Our  eingeleitet 
werden.  Verschiedene  Symptome,  die  auf  anatomischer  Grundlage  beruhen, 
konnen  dennoch  in  manchen  Fallen  durch  die  Suggestion  beseitigt  werden. 
Ich  babe  einen  Fall  in  der  St.  Petersburger  Med.  Wochenschrift  publicirt, 
in  welchem  eine  Dame  14  Jahre  an  Insomnie  in  Folge  von  Schmerzen,  die 
sie  in  einer  Fistelnarbe  liatte,  litt;  ich  babe  diese  Schmerzen  durch  die 
Hypnose  beseitigt,  obwohl  die  Narbe  blieb. 

Wie  die  Hypnose  manchmal  bei  der  Stellung  der  Diagnose  werthvoll 
ist,  werden  Sie  aus  einem  Falle,  den  ich  drucken  lassen  werde,  ersehen.  Es 
liandelt  sich  um  ein  junges  Madchen,  das  bewusstlos  in  das  Krankenhaus 
gebracht  wurde  und  Convulsionen,  Erbrechen,  Blutungen  aus  dem  Munde, 
der  Nase,  und  einem  Ohre  hatte,  sodass  eine  Fractur  der  Basis  cranii 
vermuthet  werden  konnte,  wahrend  ich  durch  die  Hypnose  nachgewiesen 
babe,  dass  es  sich  um  eine  traumatlsche  Hysterie  handelte. 

Prof.  E.  Hitzig  (Halle) : bittet  die  Discussion  auf  das  punctum  saliens 
des  Vortrages,  also  auf  die  Frage  zu  beschranken,  ob  es  bestimmt  Krank- 
heiten  giebt,  die  nur  auf  dem  Wege  der  Suggestion  zu  heilen  sind. 

Dass  durch  Suggestion,  mit  oder  ohne  Hypnotismus,  Kranke  zu  heilen 
sind,  kann  kein  Zweifel  sein. 

Prof.  L.  Biauclii  (Napoli) : Ritiene  spesso  dannose  le  pratiche  ipnotiche 
anche  nell’isterismo.  Ha  osservato  molti  casi  in  cui  l’ipnotismo  ha  provocato 
gravi  crisi  isteriche ; altre  malate  sono  perfettamente  refrattarie  alle  pratiche 
ipnotiche,  che  spesso  espongono  il  clinico  al  ridicolo.  Egli  crede  che  allora  sola- 
mente  l’ipnotismo  viene  facilmente  determinate,  quando  il  medico  ha  gua- 
dagnato  la  fiducia  della  inferma  e quando  egli  esercita  una  grande  autorita 
amiclievole  sul  suo  animo.  Ma  in  questi  casi  piu  che  la  volgare  ipnotizzazione, 
riescono  i giudiziosi  ed  intelligent!  artifici.  Egli  crede  che  la  elettricita  statica 
e la  faradica  non  abbiano  nessuna  azione  modificatrice  sul  sistema  nervoso 
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delle  isteriche,  ma  solamente  un’azione  suggestiva.  il  cosi  che  egli  e riu- 
scito  molte  volte  con  poche  scintille  francliniche  scoccate  suH’orbita,  ad 
ottenere  notevole  allargamento  del  campo  visivo,  immediatamente  dopo, 
e a far  scomparire  delle  paralisi  che  duravano  da  molti  mesi.  Egli  conviene 
con  Benedikt,  ma  ritiene  utile  davvero  la  influenza  che  il  medico  deve 
esercitare  sulla  isterica  e l’uso  accorto  e intelligente  di  tutti  i mezzi  sug- 
gestivi  di  cui  si  pub  disporre. 

Prof.  E.  Sciamanna  (Roma):  Convengo  nel  concetto  che  ho  inteso 
gia  da  altri  espresso  che  l’ipnotismo  riesca  spesso  dannoso  ai  malati  e 
specialmente  alle  isteriche,  nelle  quali  quelle  pratiche  ribadiscono  facil- 
mente  l’idea  della  loro  malattia,  ma  quanto  alia  suggestione  verbale  indi- 
pendentemente  dall’  ipnotismo  essa  non  pub  riuscire  dannosa  se  e fatta  in 
modo  da  far  comprendere  alle  malate  la  natura  del  loro  male  e la  ca- 
pacity che  hanno  a sopprimerlo  colla  energia  della  loro  volonta.  Anche  la 
suggestione  verbale  pertanto  pub  riuscire  poco  opportuna  ed  anche  dan- 
nosa se  e destinata  ad  indurre  le  malate  nella  credenza  di  un  mistico  potere, 
d’una  influenza  straordinaria  del  medico  sopra  di  loro. 


Prof.  Dubay  Miklos  (Budapest): 

Ueber  die  Metallotherapie. 

Erwahnt  Krankheitsfalle,  die  er  seit  1884  bis  jetzt  mittelst  Metallo- 
therapie  hehandelt  hat  mid  fiihlt  sich  in  Folge  jener  abschliigigen  Jyritik,  mit 
welcher  bisher  die  Burg’sche  Metallotberapie  theilhaftig  gemacht  jvurde,  auf 
' Grund  der  besten  Erfolge,  die  er  bei  Anwendung  dieser  halbvergessenen 
Kurmethode  erreicht  hat,  genothigt  eine  neuere  gerechte  Kritik  dieser  Heil- 
methode  vorzufuhren  und  die  Aufmerksamkeit  der  medicinischen  Forscher 
auf  die  von  Burg  inaugurate  neuere  Metallotherapie  zu  lenken.  Y.  theilt 
zugleich  im  grossen  Ganzen  jene  Yortlieile  mit,  die  die  Metallotherapie  fiber 
die  librigen  ahnlichen  Kurmethoden,  die  zur  Bekiimpfung  der  functionellen 
Neurosen  angewendet  zu  werden  pflegen,  besitzt. 

Auf  die  Frage  des  Dr.  W.  antwortet  Y.,  dass  man  bei  der  Metallo- 
therapie, besonders  bei  an  aggressiver  Form  der  Neurasthenie  Leidenden, 
gewohnlich  mehrere  Sitzimgen  halt,  auf  einmal  also  nur  l-3Metallevornimmt 
und  indem  man  wahrend  dieser  Zeit  alle  moglichen  psychischen  Einfliisse  von 
dem  Patienten  fernhalt,  vorerst  genau  die  Temperatur  der  beiden  Achselhbblen , 
die  Pulsfrequenz  der  beiden  Radialarterien,  die  Muskelkraft  der  einzelnen 
Hande  und  die  Empfindsamkeit  der  Haut  genau  aufnimmt,  darauf  die  Metall- 
platten  auflegt  und  nach  Verlauf  voneiner  halben  Stunde  dieselbenMessungen 
wiederholt.  Findet  sich  demnach  eine  Yeranderung  in  aggressiver,  depressiver, 
regulirender  Riclitung,  nach  der  Einwirkung  des  angebrachten  Metalles  vor, 
ivird  es  entschieden,  dass  der  Organismus  des  betreffenden  Kranken  fill-  dasselbe 
Metall  empfanglich  ist  und  leitet  demnach  die  aussere  Oder  innere  Me- 
tallotherapie ein. 
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Assume  la  presiclenza  il  prof.  Pierret  (Parigi). 

Dott.  R.  Colella  (Citta  Sant’Angelo) : 

Sulla  psicosi  polineuritica. 

i 

Conclusioni 


1.  Nel  corso  di  alcune  intossicazioni,  segnatamente  di  quel-la  per  al- 
coolismo  cronico,  come  pure  nel  corso  o nella  convalescenza  di  malattie 
infettive,  possono  svilupparsi  disordini  della  sfera  psichica,  associati  con  i 
sintomi  della  neurite  multipla. 

2.  Questa  sindrome  neuro-psicopatica  dimostra  non  solamente  che  i 
nervi  periferici  e la  sostanza  cerebrale  sono  alterati  ad  un  tempo,  ma 
permette  ancora,  con  la  piu  grande  probabilita,  di  spiegare  la  origine 
del  disordine  psichico,  per  la  influenza  delle  stesse  condizioni  morbose  che 
provocarono  la  neurite  multipla. 

3.  Tali  condizioni  morbose  sono  rappresentate  o da  agenti  tossici  o da 
agenti  infettivi. 

Difficile  cosa  e determinare  il  loro  intimo  meccanismo  di  azione.  In 
base  alle  conoscenze,  segnatamente  di  patologia  sperimentale,  pertanto,  si 
pub  ritenere : 

a)  che  le  sostanze  tossiche  esercitano  un’azione  diretta  sugli  ele- 
menti  nervosi; 

b)  che  gli  agenti  infettivi,  nell’immeuso  maggior  numero  dei  casi, 
non  agiscono  per  influenza  diretta,  meccanica  del  microrganismo  sul  si- 
stema  nervoso,  ma  per  influenza  di  prodotti  solubili  di  origine  microbica 
(secrezioni  dei  batterii  o toxine) : gli  agenti  infettivi  fabbricano  un  veleno, 
e la  infezione  finisce,  per  tal  modo,  alia  intossicazione. 

4.  Sono,  secondo  ogni  probabilita,  queste  sostanze  tossiche  che  avve- 

lenano  il  sangue  e il  sistema  nervoso,  agendo  di  preferenza  su  parti  di- 
verse dell’arco  neuro-muscolare:  ora  sulle  fibre  periferiche  (polinenrite), 
ora  sulla  sostanza  cerebrale  (sintomi  psichici),  talvolta  ledendo  1 uno  e 1 altro 
sistema  alio  stesso  grado  (psicosi  polineuritica).  _ . . 

Possono  essere  lesi  simultaneamente  altri  organi  nervosi  centrali  (mi- 
dollo  spinale,  bulbo,  ecc.),  come  pure  il  sistema  muscolare  (polimiosite). 

Perche  pero  tali  agenti  patogeni  attacchino  gli  elementi  nervosi,  e 
pur  necessario  che  altri  fattori  ne  abbiano  preparato  il  terreno  di  cultuia 

(eredita,  antecedenti  neuro-  e psicopatici).  ...  . 

5.  Tali  sostanze  tossiche  sono  rappresentate,  in  alcuni  casi,  da  pto- 
maine o leucomaine  venute  dal  di  fuori  o sviluppate  nell  organismo  me- 
desimo,  in  altri  casi  da  un  metallo,  dall’alcool  o da  qualunque  altro  veleno. 

A quel  che  pare,  non  tutte  le  cause  morbose  che  provocano  la  neu- 
rite hanno  la  stessa  tendenza  a determinare  la  malattia  mentale  in  questipne. 

6.  La  sindrome  psichica,  indipendentemente  dalla  sua  combmazione 
con  i fenomeni  della  neurite  multipla  (p'aralisi  amiotrofiche,  disturbi  della 
sensibilita),  presenta  una  forma  clinica  ben  definita 

Essa  e essenzialmente  caratterizzata  da  uno  stato  mentale  pmticolaie, 
ove  1’ amnesia  domina  il  quadro  sintomatico,  e a cui  d’ordinano  si  con- 
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giungono,  in  vario  grado,  disordini  della  coscienza  e dell’associazione  delle 
idee,  non  di  rado  agitazione,  delirio  : 

a)  In  una  categoria  di  casi  il  disordine  della  memoria  pub  insor- 
gere  quasi  in  modo  acuto;  pud  essere  piu  o meno  profondo  e involgere  sopra 
tutto  gli  avvenimenti  piu  recenti ; pud  presentarsi  quasi  alio  stato  di  iso- 
lam  ento; 

• l)  In  altri  casi,  insieme  con  l’amnesia  grave,  predominano  ad  un 
tempo  disordini  della  coscienza,  incoerenza  e restrizione  nel  campo  delle  idee  ; 

c)  In  una  terza  categoria  di  infermi,  in  fine,  sui  disturbi  della  me- 
moria, della  ideazione  e della  coscienza,  predominano  fenomeni  di  una 
esagerata  irritability  della  sfera  psichica. 

7.  L’alterazione  della  memoria  presenta  in  molti  casi,  e quando  essa 
e ben  pronunciata,  i caratteri  seguenti: 

a)  £ un’amnesia  talvolta  quasi  istantanea,  estesa  a tutte  le  cate- 
gorie  di  ricordi,  circoscritta  agli  atti  e alle  impressioni  recenti; 

b)  E un’amnesia  ordinariamente  temporanea,  inclusa  tra  due  pe- 
riodi  di  memoria  normale,  limitata  ai  fatti  recenti,  cosi  anterio-ri  che  po- 
steriori all’esordire  del  male; 

c ) E un’amnesia  isolata,  talvolta  indipendente  da  ogni  altro  disturbo 
intellettuale,  e determinata  dalla  perdita  della  facolta  ed  evocazione  dei 
ricordi  ( amnesia  di  evocazione). 

Questi  per6  sono  tissati  e conservati  nell’incosciente,  e rivivono  al 
tempo  della  guarigione,  mano  a mano  che  la  personality  cosciente  si  ri- 
costituisce. 

8.  Si  pub  ammettere  che  il  complesso  dei  sintomi  psichici  dipenda 
segnatamente  da  disturbi  funzionali  del  sistema  di  fibre  nervose,  destinate 
a collegare  fra  loro  le  cellule  della  sostanza  cortico-cerebrale  (sistema  di 
associazione). 

9.  Parallelamente  ai  disturbi  cerebrali,  appaiono  i sintomi  che  caratte- 
rizzano  la  neurite  multipla  : 

a)  Paralisi  amiotrofica  degli  arti  inferiori,  piu  o meno  grave  e o-g- 
nei alizzata,  a cui  pub  seguire  sovente  quella  delle  estremita  superiori.  In 
casi  assai  gravi  possono  aggiungersi  paralisi  dei  muscoli  del  tronco,  del  dia- 
fiamma,  dei  muscoli  oculomotori,  disturbi  della  urinazione,  tachicardia 
paralisi  di  cuore. 

La  eyoluzione.  clinica  della  paralisi  e varia:  talvolta  lenta,  cronica; 
a volta  si  generalizza  assai  rapidamente,  e assume  l’apparenza  di  un’af- 
fezione  spinale  acuta. 

. b)  Disordini  della  sensibility  (formicolii,  dolori,  ipoestesia  o ane- 
s esia,  iperestesia,  iperalgesia,  ritardo  nella  trasmissione  delle  impressioni); 
abolizione,  d ordinario,  dei  riflessi  tendinei. 

„0i] „ . C)  vasomotorii  e trofici  (cianosi,  edema,  alterazioni  della 

pelle  e delle  unglna,  escare  al  sacro,  ai  calcagni,  ecc.). 

generali  (disturbi  disPeptici,  vomiti  ostinati,  alterata 
dimagramento) irma’  inappetenza  sessuale>  disordini  mestruali,  eccessivo 

vnm,.  Tutta  Ia  s|nd™me  neuro-psicopatica  e d’ordinario  preceduta  da 
anoressia,  notevole  debolezza  generale;  da  sintomi  di  stimolazione 
ensitiva,  sensibility  dei  nervi  alia  pressione,  iperestesia  cutanea  generale. 
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10.  I disturbi  cerebrali  e i sintomi  della  polineurite  possono  trovarsi 
fra  loro  associati  con  lo  stesso  carattere  di  gravita,  ovvero  l’un  com- 
plesso  sintomatico  pub  predominare  sull’altro. 

11.  L’esordire,  il  decorso,  la  durata  e la  terminazione  della  psicosi 
polineuritica  sono  eminentemente  yariabili;  essi  dipendono  dalla  intensita 
della  malattia,  dalle  condizioni  nelle  quali  essa  si  e sviluppata,  dalla  sua 


etiologia. 

12.  La  diagnosi  psicologica  deve  essere  innanzi  tutto  neuropatologica. 
Elementi  diagnostici  caratteristici  sono:  l’esordire  per  lo  piu  acuto,  con  ri- 
levanti  disturbi  della  sensibilita ; disordini  della  memoria,  agitazione,  de- 
lirio ; la  manifestazione  di  una  paralisi  amiotrofica  piu  o meno  diffusa. 

’Nei  casi  difficili,  e sempre  possibile  scoprire  alcuni  sintomi  della  neurite 
multipla  e dell’amnesia,  i quali  aiuteranno  efficacemente  a stabilire  la  diagnosi. 

13.  La  psicosi  polineuritica  si  riscontra  quasi  sempre  in  seguito  a in- 
tossicazione  alcoolica,  nella  quale  esordisce  sovente  con  sintomi  rassomi- 
glianti  al  delirium  tremens , seguiti  da  paralisi  e da  disturbi  caratteristici 
della  memoria. 

E possibile  che  l’azione  tossica  dell’alcool,  se  prolungata  e mtensa, 
giunga  a dare  alia  sintomatologia  una  impronta  caratteristica,  si  da  per- 
mettere,  in  qualche  caso,  una  diagnosi  etiologica.  . 

14.  La  prognosi  delle  differenti  varieta  di  psicosi  polineuritica  di- 
pende  dalla  intensita  della  malattia,  dalle  condizioni  nelle  quali  essa  si  e 
sviluppata,  dalla  sua  etiologia.  Essa  e dubbia,  ma  d’ordinano  non  funesta. 

E grave  e fatale  nelle  forme  pin  rapide  e intense,  se  la  causa  della 
malattia  non  pub  essere  repressa,  se  i fenomeni  morbosi  si  svolgono  sopra 
un  organismo  profondamente  debilitato. 

ii,  per  contrario,  generalmente  favorevole  nelle  forme  croniche,  allorche 
lo  stato  generale  del  paziente  e relativamente  soddisfacente,  e allorche  la 

causa  della  malattia  pub  essere  allontanata.  , 

La  guarigione  non  ha  luogo,  d’ordinario,  che  dopo  dei  mesi  e talvolta 


degli  anni 


15.  La  terapia,  del  pari,  e principalmente  determinata  dalle  condi- 
zioni etiologiche.  ....  . • 

In  primo  tempo  e quella  di  ogni  infezione  o mtossicazione ; consecuti- 

vamente  e quella  di  ogni  atrofia  muscolare.  „ . , , 

16.  L’anatomia  patologica  della  psicosi  polineuritica  non  e stata  stu- 

diata  che  incompletamente. . . . 

La  causa  morbosa  agisce  non  solo  sulle  fibre  penfenche,  ma  aneoia 

sugli  organi  centrali  del  sistema  nervoso.  _ _ . . . . . ., 

Si  riscontrano  lesioni  degenerative  dei  nervi  penfenci  (nevrite  paien- 
chimale),  atrofia  degenerativa  dei  muscoli,  alterazione  dei  cordom  di  Loll, 
vacuolizzazione  delle  cellule  ganglionan  delle  corna  anterion  del  nndollo 
spinale,  rammollimento  superficiale  della  corteccia  cerebrale  e,  in  fine  - 
generazione  colloidea  della  glandola  tiroide.  Si 

terazioni  della  tiroide  siano  in  correlazione  con  malaltie,  il  cui  fondament 

6 “'NoXmeno  Ie  alterazioni  materiali  profonde  dell'arco  neuro-muscolare 
appartengono,  senza  eccezione  o quasi,  alle  forme  subacn  e o cromcie 
malattie  infettive  o tossiclie. 
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17.  Come  nelle  lesioni  degenerative  dei  nevvi  periferici  noi  ritroviamo 
la  chiara  spiegazione  di  tutti  i sintomi  fisici  (paralisi  amiotrofica,  disor- 
dini della  sensibilita,  disturbi  vasomotorii  e trofici),  cosi  nei  different 
gradi  di  alterazione,  segnatamente  degli  elementi  del  sistema  di  associa- 
zione  della  corteccia  cerebrale,  sara  forse  possibile  ritrovare  una  spiega- 
zione sufficiente  dei  different  gradi  di  disordini,  osservati  nella  cerebro- 
patia  sulla  quale  abbiamo  richiamata  l’attenzione. 


Discussione 

Dott.  A.  Marina  (Trieste):  Non  vorrebbe  ammettere  senz’altro  la  de- 
viazione  coniugata  degli  occhi  e del  capo  col  rammollimento  nel  giro  an- 
golare,  perclib  questa  localizzazione  non  e fuori  di  dubbio  e perche  nel  caso 
concreto  c’erano  parecchi  focolai  di  rammollimento. 

Prof.  M.  Benedikt  (Vienna):  Sono  due  centri  corticali  per  il  movi- 
mento  del  capo  e degli  occhi.  L’uno  b temporale,  l’altro  pro-procentrale. 
Io  ho  potato  dimostrarli  in  casi  di  trapanazione.  II  primo  fu  il  movimento 
verso  la  parte  lesa,  l’altro  alia  parte  opposta. 

Colella:  Ho  il  dovere  di  significare  al  dottor  Marina  di  aver  detto 
che  la  lesione  da  me  rinvenuta  involgeva  non  il  solo  giro  angolare,  ma 
ancora  la  meta  inferiore  della  circonvoluzione  rolandica  posteriore  fino  alia  ro- 
landica  anteriore,  il  giro  angolare,  e meta  posteriore  della  temporale  su- 
periors. Nondimeno  neppure  in  questa  vasta  zona  di  distruzione  corticale 
io  ho  inteso  che  una  delle  osservazioni  da  me  riferite  potesse  apportare 
un  contributo  alia  localizzazione  del  centro  corticale  dei  movimenti  per 
i muscoli  del  collo,  poiche  (e  questo  ho  dimenticato  di  dire)  esisteva  ad 
un  tempo,  in  questo  stesso  caso,  rammollimento  abbastanza  esteso  della 
sostanza  subcorticale  (volta  del  nucleo  caudato)  dove,  come  e noto,  fibre 
del  piu  diverso  contegno  fisiologico  sono  riunite  in  una  piccola  superfieie. 

Noi  non  possiamo  riferire  alia  clinica  i fatti  desunti  dalla  sperimen- 
tazione  fisiologica,  se  non  con  una  grande  riserva,  per  cib  che  riguarda  il 
sistema  nervoso  centrale.  Pur  convinto  di  cib,  pertanto,  non  credo  vada  di- 
menticato che  Betcherew,  se  mal  non  ricordo,  ha  creduto  poter  determi- 
nare  sulla  corteccia  cerebrale  il  centro  peri  movimenti  dei  muscoli  del 
collo,  in  vicinanza  del  centro  per  i movimenti  dei  muscoli  della  faccia  e 
della  lingua. 

Bingrazio  il  professore  Benedikt  e il  dottore  Kurelle  per  il  contri- 
buto di  osservazione  che  hanno  apportato.  ' 

Dott.  C.  Negro  (Torino) : 

Sulle  nevriti  latenti  degli  alcoolisti. 

Nel  corso.  dell’intossicazione  alcoolica  cronica  oltre  a svariati  sintomi 
aa  parte  del  sistema  nervoso  generate  si  manifestano  talora,  come  episodii 
loituiti,  alcuni  accidenti  paralitici,  nel  distretto  di  due  o piu  nervi  peril'e- 
lici,  1 quail  meritano  tutta  l’attenzione  del  clinico.  Questi  accidenti  parali- 
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tici  appaiono  per  lo  piu  in  modo  brusco  e riconoscono  quale  agente  pro- 
vocatore  ordinario  un  trauma;  hanno  una  durata  piu  o meno  lunga  a se- 
conda  dei  casi  e cedono  al  trattamento  razionale  fatto  coll’elettricita  o 
col  massaggio,  col  divezzamento  graduale  dalle  bevande  alcooliche,  sus- 
sidiato  da  opportuni  mezzi  terapeutici. 

Esaminando  ora  coll’elettricita  faradica  e galvanica  i nervi  periferici 
dell’alcoolista  in  cui  si  manifestarono  i fatti  paralitici,  si  riscontra  die  la 
eccitabilita  e sensibilmente  alterata  non  solo  nel  distretto  dei  nervi  col- 
piti  dalla  paralisi,  ma  ancora  in  quelli  che  funzionalmente  appaiono  sani. 
Di  conserva  si  trova  die  le  alterazioni  di  eccitabilita  elettrica  sono  ab- 
bastanza  gravi  nel  nervo  leso  gia  pochissimo  tempo  dopo  che  ,1a  paresi  o 
la  paralisi  motrice  si  e manifestata,  in  un’epoca  cioe  in  cui  l’alterazione 
istologica  del  nervo  conseguita  all’azione  del  trauma  non  potrebbe  ragio- 
nevolmente  ritenersi  tanto  avanzata  da  giustificare  le  alterazioni  di  con- 
ducibilita  che  si  riscontrano  all’esame  elettrico. 

Questo  reperto  fa  supporre  che  la  paralisi  funzionale  insorta  m un 
determinate  distretto  nervoso  periferico  dell’alcoolista  sia.da  considerarsi 
come  l’espressione  clinica  di  una  alterazione  grave  preesistente  di  esso 
nervo,  la  quale  si  mantenne  per  lungo  tempo  larvata,  e che.  insorse  dietro 
l’azione  del  trauma  avvenuto  o dietro  altre  cause  provocatrici  piu  o meno 


^ Questa  ipotesi  condusse  il  relatore  a saggiare  l’eccitabilita  elettrica 
dei  nervi  periferici  negli  alcoolisti  non  limitandola  soltanto  ai  distietti 
che  furono  colpiti  da  paralisi,  ma  anche  a quelli  apparentemente  integn 
dal  lato  funzionale.  11  dottor  Burzio,  suo  assistente,  istitui  ncerche  su 
lars-a  scala  e giunse  al  risultato  die  i varii  plessi  nervosa  delle  estremita 
negli  intossicati  cronicamente  da  alcool  si  presentano  pm  o meno  anoi- 
mali  per  il  modo  di  reagire  alle  correnti  galvaniche  e faradiche  (diminu- 
zione  forte  della  eccitabilita  faradica,  alterazioni  quantitative  e qualita- 
tive per  la  corrente  galvanica).  Le  accennate  modificazioni  patologiche  ce  - 
l’eccitabilita  elettrica  dei  nervi  periferici  funzionalmente  mtegriav  valor  an  o 
ouindi  il  concetto,  che  nella  intossicazione  alcoolica  cromca.  gli  accidenti 
paralitici  abbiano  come  sottostrato  una  nevrite  latente,  cbe  poi  chnicamen  e 
viene  a manifestarsi  mediante  l’intervento  di  cause  per  lo  piu  esoDene 


Pr0Tdottor  C.  Negro  contort  queste  ncerche  del  Burzio  e confenirt- 
validamente  per  una  nuova  via  le  conclusiom  surrifente.  Egli  cita  due  casi 
I qS  proposito  molto  istruttivi:  il  prime  si  rifensce  ad  un  alcool.?  a, 
presentatosi  aP  consulto  eon  una  paralisi  radiale  destra  d a^c00’lca’. 

tipI  nnalp  l’esame  con  correnti  galvaniche  di  mtensita  e aensita  un  poco 
o-mnde  (6  M Amperes  — 50/3  Densita)  bast 6 a determmare  una  paresi 
del  distretto  dei  muscoli  innervati  dal  cubitale  nell’antibraccio  del  lato 

fUnZiSro"guarda  pure  un  alcoolista  con  P-esi  ro^ale  destro ; il 
dottor  C Ne^ro  volendo  ricercare  come  venga  modificata  1 ecc 
galvanica"  dei&  nervi  deU’estremita  superiore  dietro  l’applicazione  di  un 
Lc do  (come  fece  recentemente  Geujel  di  Wurzburg  p«r  i 
cialmente  la  reazione  elettrica  dei  nervi  deiruom°  alio  stato  sano)  ebbe 
la  poco  gradita  sorpresa  di  vedere  in  segmto  ad  una  compression  mo 
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derata  e breve  nel  nervo  radiale  intervenire  una  paresi  radiate  del  lato 
sinistro  clie  antecedentemente  si  presentava  completamente  integro  nella 

sua  funzione  motrice.  v „ , , 

Lo  esperimento  clinico  convalidb  in  questi  due  casi  (i  _quali  fortunata- 
mente  guarirono  in  tre  o quattro  settimane  dalla  paralisi  di  funzione)  ll 
concetto  che  le  paralisi  motrici  perifericbe  degli  alcoolisti  suppongano  di 
necessity  uno  stato  latente  patologico  del  nervo  e che  nchieggano  come 
determinante  l’intervento  di  un  agente  provocatore. 

II  relatore  pensa  che  gli  accidenti  paralitici  alcoolici,  nei  casi  in  cui 
un  trauma  e dimostrabile,  dipendono  non  solo  dalla  compressione  del  nervo 
gii  istologicamente  leso  per  azione  del  tossico  (alcool),  ma  da  un  disturbo 
piu  o meno  brusco  e piu  o meno  duraturo  della  sua  nutrizione.  A questo 
mode  si  possono  spiegare  le  paresi  mattutine  (Boisvert)  di  molti  alcoolisti, 
le  quali  scompaiono  poi  nel  corso  della  giornata,  quando  viene  riattivata 
la  circolazione  coi  movimenti  e dietro  l’ingestione  di  sostanze  alimentari. 

Eecentemente  Braun  ( Deutsche  Medicinische  Wochenschrift,  gennaio 
1894)  pubblicb  parecchi  casi  di  ammalati  nei  quali  si  manifestarono  pa- 
resi o vere  paralisi  di  certi  distretti  niuscolari  in  seguito  alia  ischemia 
artificiale  prodotta  colla  benda  di  Esmarck  durante  un  atto  operativo. 
Braun  crede  che  tali  fatti  paralitici  abbiano  la  loro  unica  causa  nella  com- 
pressione esercitata  dalla  benda  sui  tronclii  nervosi,  oppure  dalla  testa 
deH’omero  sul  plesso  brachiale,  in  quei  casi  nei  quali  il  braccio  del  pa- 
ziente  era  mantenuto  per  lungo  tempo  sollevato  durante  un  atto  operativo, 
ad  esempio  nello  scdotimento  deH’ascella  per  carcinomatosi. 

II  dottore  C.  Negro  ammette  che  tale  debba  essere  il  meccanismo  nella 
produzione  delle  paralisi  di  Braun,  ma  die  di  piu  sia  nella  maggioranza 
dei  casi  indispensabile,  per  il  loro  manifestarsi,  uno  stato  neuropatico  pree- 
sistente  dei  nervi  periferici  che  vengono  a perdere  la  loro  funzione  mo- 
trice durante  l’operazione  chirurgica. 

I casi  di  Braun  si  riferiscono  in  parte  a individui  affetti  da  tuberco- 
losi  ossea;  ora  Negro  in  alcune  ricerche  che  pote  fare  sopra  soggetti  con 
tubercolosi  ossee  riscontrb,  quantunque  in  minor  grado  e meno  frequente- 
mente,  che  negli  alcoolisti,  delle  alterazioni  d’eccitabilita  elettrica  in  alcuni 
nervi  periferici. 

La  preesistenza  adunque  di  uno  stato  neuropatico  di  essi  spiegherebbe 
il  perche  una  compressione  avvenuta  mediante  la  benda  di  Esmarck  o in  un 
altro  modo  qualsiasi  durante  un’operazione  o un  bendaggio  troppo  stretto 
possa  in  certi  casi  provocare  delle  paralisi. 

Ricerche  piu  numerose  potranno  spiegare  la  ragione  per  cui  queste 
paralisi,  ritenu-te  come  dipendenti  unicamente  da  compressione,  siano  relati- 
vamente  rare  durante  le  ischemie  artificiali;  e probabilissimo  che  le  alte- 
razioni preesistenti  all’operazione  nei  tubercolotici  siano  meno  intense  che 
negli  alcoolisti,  e le  esperienze  mie  parlano  in  favore  di  questa  opinione 
perche,  come  gia  dissi,  le  modificazioni  della  eccitabilita  elettrica  dei  nervi 
periferici  nei  soggetti  che  soffrano  di  tubercolosi  ossee  appare  assai  meno 
modificata  e meno  costante  che  nella  intossicazione  alcoolica  cronica.  Le 
conclusioni  che  emergono  da  quanto  fu  esposto  souo  le  seguenti: 

1.  Negli  alcoolisti  cronici  esiste  uno  stato  latente  patologico  dei 
nervi  periferici. 
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2.  Questo  stato  costituisce  il  substratum  degli  accidenti  paralitici  cbe 
frequentemente  ricorrono  in  essi. 

3.  Le  paresi  o paralisi  alcooliclie  riconoscono  come  agente  provoca- 
tore  piu  frequente  il  trauma. 

4.  Ogni  altra  causa  cbe  modifichi  per  un  tempo  un  po’  lungo  lo  stato 
circolatorio  in  corrispondenza  dei  nervi  pub  fungere  da  fattore  determinante 
degli  accidenti  paralitici  alcoolici. 

5.  Nelle  tubercolosi  ossee  i nervi  periferici  in  corrispondenza  del  lato 
dove  esiste  il  focolaio  tubercolare  presentano  spesso  delle  modificazioni  nella 
loro  eccitabilita  elettrica,  alle  quali  deve  ascriversi  la  relativa  facilita  con 
cui  essi  possono  essere  colpiti  in  forza  di  una  eventuale  causa  traumatica 
cliirurgica  da  paralisi. 

6.  La  predisposizione  neuropatica  dei  nervi  periferici  generata  dalle 
intossicazioni  deve  mettersi  allato  della  predisposizione  neuropatica  del  si- 
stema  nervoso  encefalico  e midollare  acquisita  o ereditaria  degli  alcoolisti. 

Yiene  data  la  parola  sulla  relazione: 

Sul  significato  delle  anomalie  della  super  fete  delVencefalo  nei  crimmali . 

Prof.  (x.  Mingazzini  (Roma),  relatore: 

Lo  studio  sull’encefalo  dei  criminali  ha  attraversato  due  fasi  distinte. 

Nella  prima,  auspice  l’impulso  benefico,  esercitato  sugli  studii  di  antro- 
pologia criminale  dal  Lombroso,  le  ricerche  si  succedono  con  frequenza 
febbrile  e le  conclusioni  oltrepassano  l’orbita  delle  premesse  si  cbe  si  giunge 
fino  a sostenere  il  tipo  del  cervello  criminale.  Nella  seconda  fase  si  pro- 
cede  con  maggior  cautela  e con  minori  preconcetti,  alio  studio  puro  e sem- 
plice  della  superficie  del  mantello  con  indirizzo  morfologico  piu  corretto. 
Lo  studio  analitico  del  materiale  finora  raccolto  e,  se  non  molto  ricco, 
sufficiente  almeno  per  trarre  conclusioni  di  qualche  entita.  Esso  formera 
l’obietto  della  relazione,  della  quale  ebbi  l’onore  di  essere  incaricato. 

Pel  solco  di  Rolando , gli  studii  praticati  in  proposito  hanno  dimo- 
strato  cbe  tutte  le  modalita  relative  alle  variazioni  di  questo  solco  nei 
delinquenti  trovano  il  loro  corrispettivo  nelle  leggi  die  ne  regolano  le 
variazioni  nei  normali. 

Fissura  parieto-occipitale.  — Non  pub  disconoscersi  cbe  la  dove  1 una  o 
l’altra  delle  pieghe  di  passaggio  di  Gratiolet,  od  ambedue  insieme,  si  ap- 
profondano,  si  abbia  a fare  con  disposizioni  atavicbe.  Casi,  in  cui  si  ap- 
profonda  la  prima  piega  di  passaggio  esterna  non  sono  ran  nei  delinquenti. 
Ma  qui  precisamente  conviene  distinguere  quelli,  nei  quali  1 approfondirsi 
avviene  lungo  l’intero  decorso  della  piega,  da  quelli  in  cui.  questo  com 
portamento  si  verifica  soltanto  in  una  parte  della  piega,  e rispettivamente 
nei  ramo  posteriore.  Del  prirno  die  si  osserva  nei  Ccbus  io  non  vidi  esempio 
die  nell’emisfero  destro  di  un  ladro;  invece  il  secondo  comportamento  cosi 
frequente  negli  Chimpanze  e talvolta  nei  Gorilla,  si  osserva  spesso  nei 
cervelli  dei  delinquenti;  e difatti  io  l’ho  riscontrato  nell emisfeio  desio 
di  quattro  cervelli,  di  tre  omicidi  e di  un’infanticida,  e nei  sinistio  di  altn 
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nnattro  cervelli  di  una  feritrice,  di  una  omicida,  di  una  infanticida  e di  una 
SSen^e  nella  proporzione  del  tredici  per  cento.  Un  po’  diverse 
flai  casi  precedent  e quello  dell’emisfero  destro  del  cervello  di  una  donna 
omicida,1  in  cui  la  prima  piega  di  passaggio  esterna  si  divide  in  due  rami, 
i qnali  finiscono  ambedue  per  approfondirsi  nel  lobo  occipitale;  simile  dispo- 
sizione,  quantunqne  un  poco  pm  complicata  troyasi  talvolta,  secofido  Bisdioff, 
nel  Gorilla  Anche  Broca  racconta  di  avere  trovato  approfondita  tanto  a 
destra  quanto  a sinistra,  la  prima  piega  di  passaggio  ester™  nel  owyrflo 
dell’ assassin o Prevost,  e lo  stesso  fu  osservato,  ma  soltanto  a destra  da 
Chudzinsky  nell’assassino  Menesclou.  De  Albertis  nnvenne  sul,  ceivelli  di 
tatuati  approfondita  la  suddetta  piega  quattro  volte  (ventitre  per  cento  e 
nronriamente  due  volte  in  ambedue  gli  emisfen,  una  volta  a destra  e un  altra 
a sinistra:  su  sette  cervelli  di  suicidi  egli  nnvenne  la  stessa  anomalia  due 
volte  (29  per  cento).  Epp.ure  sarebbe  in  errore  chi  dalla  esposizione  di  questi 
fatti  deducesse  die  la  prima  piega  di  passaggio  si  approfondi  con  msolita 
frequenza  nei  delinquenti,  dappoiclie  basta  ricordare  che  Giacomim,  su  400 
emisferi  normali,  l’osservb  92  volte,  in  proporzione  ciob  del.  23  per  cento,  e 
quindi  molto  maggiore  di  quella  rinvenuta  da  me  nei  delinquenti.  be  ora 
ricordiamo  che  lo  stesso  Broca,  il  quale  osservb  una  tale  anomalia  sul  cervello 
dell’intelligente  dottore  Assalin,  ne  calcola  la  proporzione  al  due  per  cento, 
e forza  concludere  che  la  sua  frequenza  varia  da  razza  a lazza;  che  puo 
trovarsi  anche  in  persone  intelligent!;  e che,  quantunqne  abbia  un  significato 
atavico,  tuttavia  nei  delinquenti  non  comparisce  con  una  fiequenza  maggioie 


che  nei  normali.  ' _ . 

Riguardo  all’approfondirsi  della  seconda  piega  di  passaggio,  o di  questa 
e della  °prima  contemporaneamente,  se  questa  disposizione  e rarissima  nei 
cervelli  normali  (Giacomini)  lo  e altrettanto  in  qnelli  dei  delinquenti. 

Benedikt  trovb  pel  primo  nei  criminali  non  di  rado  la  riunione  della 
F.  perpmdic.  interna  col  s.  occipitalis  anterior  ed  anche  quella  disposizione 
ad  operculo,  ch’egli  battezzb  con  l’appellativo  di  operculosita;  e anche  di 
essa  non  mancano  esempi  specialmente  in  omicidi. 

Bischoff  noth  che  mentre  il  g.  cunei  si  presenta  superficiale  in  quasi 
tutti  i primati,  il  suo  approfondirsi  rappresenta  utf  fatto  normale  soltanto 
negli  Aides , nell 'Hijlobates  e nell’uomo:  e quindi  evidente  che  il  rendersi 
superficiale  di  questa  piega  nell’uomo  abbia  un  indubbio  significato  atavico. 
Che  nei  cervelli  normali  una  tale  piega  si  presenti  di  rado  superficiale,  si 
desume  dallo  studio  fattone  da  Giacomini  il  quale,  su  circa  200  cervelli, 
l’osservd  soltanto  quattro  volte,  ed  in  individui  aventi  caratteri  esterni  di 
grave  inferiorita:  cosi  pure  quest’ anomalia  non  e rara  nei  negri  (Parker), 
nei  microcefali  e negli  idioti.  Ora  una  tale  anomalia  fu  osservata  da  Benedikt 
nel  5.7  per  cento  in  falsarii  ed  assassini,  e da  me  in  una  proporzione  molto 
simile  in  infanticidi  ed  omicidi.  Tenchini  invece  racconta  di  averla  osservata 
in  proporzione  minore  della  nostra,  e propriamente  in  un  ladro  ed  in  un 
omicida,  sempre  a sinistra. 

Lobo  frontale.  — Benedikt  aveva  enunciato  che  una  delle  principal  ca- 
ratteristiche  per  le  quali  il  cervello  dei  delinquenti  si  distingue  da  quello  dei 
normali,  riposava  sul  fatto  che  in  quelli  predomina  il  tipo  del  lobo  frontale 
a quattro  circonvoluzioni  sagittali;  e poiclie,  nelle  specie  piu  semplici  dei 
girencefali,  esistono  sulla  superficie  cerebrate  quattro  circonvoluzioni,  sepa- 
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rate  da  tre  solchi  arcuati,  cosi  egli  ne  trasse  la  conclusione  die  alia  pre- 
senza  di  quattro  giri  sagittali  sul  lobo  frontale  si  dovesse  attribuire  un 
significato  lilogenetico.  Hanot,  ripetendo  le  osservazioni  di  Benedikt  richiamb 
l’attenzione  sul  fatto  che  nei  delinquent  e precisamente  il  g.  frontalis  medius 
il  piu  frequentemente  bipartito;  fu  dopo  questa  comunicazione,  die  lo  stesso 
Benedikt  espose  accuratamente  la  proporzione  in  cui  compariVa,  ora  nel- 
l’uno,  ora  nell’altro  caso,  la  divisione  dei  giri  frontali.  E difatti  dalle  sue 
osservazioni  risultb  che,  mentre  sui  delinquent  la  divisione  (completa)  non 
comparisce  mai  nel  terzo  giro  frontale,  essa  si  presenta  nella  proporzione 
del  18  per  cento  nel  secondo  giro,  in  quella  del  9.1  per  cento  nel  primo  giro. 
Le  ulteriori  ricerclie  praticate  da  varii  osservatori  su  delinquent  normali 
di  diverse  provincie  e di  razze  diverse  lianno  invece,  se  non  dimostrato,  almeno 
destato  il  sospetto  che  tale  differenza  di  risultati  sia  da  ascriversi  a fattori 
etnici,  od  individuali,  o sessuali. 

E stato  pure  affermato  che  il  g.  frontalis  ascendens  sia  interrotto  nel 
suo  decorso  con  raaggior  frequenza  nei  delinquent.  E nota  la  vecchia  os- 
servazione  di  Huschke  che  aveva  veduto  il  girus  praecentralis  sinistro  in- 
terrotto nel  mezzo  della  sua  lunghezza,  in  una  donna  omicida.  Flesch  trovb 
piu  volte  nei  suoi  delinquent  l’interruzione  di  questa  circonvoluzione.  Nel 
cervello  dell’assassino  Prevost,  Broca  noth  che  a sinistra  il  solco  di  Rolando 
comunicava  col  solco  prerolandico,  e Marchi  trovb  lo  stesso  nel  cervello 
del  brigante  Gasparone.  Nei  delinquent  di  Schwekendiek  il  giro  frontale 
ascendente  era  interrotto  nella  proporzione  del  sei  per  cento  ora  in  uno, 
ora  in  due  punti:  io  mi  contento  di  enunziare  soltanto  la  percentuale  di 
questa  disposizione,  poiche  essa  sfugge  fin’ora  a qualunque  interpretazione 
morfologica. 

Lobo  parietale.  — Lo  studio  sul  cervello  parietale  dei  delinquent  ha 
condotto  alia  conclusione,  essere  cioe  abbastanza  frequent  fra  i delinquent 
disposizioni  complesse  del  s.  interparietalis , le  quali,  non  solo  non  ricordano 
alcuna  disposizione  atavica,  ma  rappresentano,  come  ha  dimostrato  Rii- 
dinger,  una  evoluzione  del  cervello  parietale.  E degno  di  nota  come  queste 
disposizioni  complesse  si  osservano  quasi  sempre  a destra:  cib  concorda 
con  quanto  riferisce  Tenchini,  il  quale  noth  che  su  i delinquent  le  interru- 
zioni  del  s.  interparietalis  prodotte  dalle  pieghe  parieto-parietali  sono  molto 
piu  frequent  da  questo  lato. 

Lobo  temp  or  ale.  — Nel  lobo  temporale  dei  delinquent  nessun  osservatore 
ha  trovato  fin’ora  fatti  notevoli,  aventi  un  significato  filogenetico.  Tuttavia 
io  richiamai  l’attenzione  intorno  a varieta  del  lobo  temporale  che  occorrono 
in  esso  meno  frequentemente.  Cosi  Tenchini  noth  che  il  s.  temporalis  supr. 
comunicava  col  s.  interparietalis  nella  proporzione  del  36  per  cento:  io  trovai 
nell’emisfero  destro  del  cervello  di  un  omicida  la  comunicazione  del  s.  tem- 
poralis supr.  col  s.  postrolandicus,  negli  emisferi  destri  dei  cervelli  di  una 
donna  omicida  e di  una  donna  infanticida,  la  comunicazione  di  detto  solco  con 
Vincisura  praeoccipitalis ; e finalmente  nell’emisfero  destro  di  una  corruttrice 
osservai  che  il  s.  temporalis  supr.  dopo  avere  emesso  un  ramo  ascendente  si 
continuava  senza  interruzione  lino  al  margine  libero  del  mantello. 

Quanto  al  s.  temporalis  medius  ne  notai  la  sua  mancanza  completa  in 
ambedue  gli  emisferi  del  cervello  di  un  omicida  e negli  emisferi  dei  cervelli 
di  un  grassatore  e di  un  omicida:  infine  la  mancanza  completa  del  s.  oc- 
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cipito-temporalis  lateralis  nell’emisfero  destro  di  un  omicida,  disposizione 
die  ricorda  quella  del  feto  umano  prima  del  settimo  mese. 

Lobo  oecipitale.  — Benedikt  aveva  riconosciuto  che  uno  dei  caratteri 
d’ inferiority  del  cervello  dei  delinquenti  consisteva  nell’essere  in  essi  non 
di  rado  il  cervelletto  incompletamente  ricoperto  dal  lobo  oecipitale,  come 
occorre  in  molti  primati  e spesso  nei  microcefali.  Eppure  a Flesch,  che 
studib  molti  cervelli  di  delinquenti,  occorse  questo  fatto  una  volta  sola.  Del 
resto,  quand’anche  questa  osservazione  di  Benedikt  avesse  una  conferma, 
si  dovrebbe  tenere  sempre  conto  delle  criticbe  di  Meynert  e Bischoff,  i 
quali  osservarono,  che,  nell’estrarre  l’encefalo,  il  tronco  del  cervello  sog- 
giace  ad  una  dilatazione  che  favorisce  il  debole  ricoprimento  del  cervel- 
letto. Lo  stesso  Schwekendiek,  a cui  questo  fatto  ocoorse  nella  proporzione 
del  dieci  per  cento  ricorda,  che  e assai  frequente  nei  cervelli  normali  dello 
stipite  magiarico-ungarico,  sui  quali  Benedikt  ha  fatto  buona  parte  delle 
sue  osservazioni. 

Faccici  mcdiale. — E merito  di  Broca  avere  riebiamato  l’attenzione  sulla 
interpretazione  che  deve  darsi  alia  comunicazione  del  s.  calloso-marginalis 
con  la  fiss.  arc.  praecunei.  Egli  ha  dimostrato  che  queste  due  scissure  rap- 
presentano  i due  segment!  della  grande  scissura  limbica  di  alcuni  animali. 
Ora  il  comunicare  di  queste  due  scissure  venne  da  Benedikt  interpretato 
come  un  ritorno  verso  la  scissura  limbica,  e,  secondo  lui  questo  fatto  si 
osserva  nei  delinquenti  piu  spesso  deH’ordinario.  Eppure  a Schwekendiek 
occorse  di  osservarlo  nei  delinquenti  soltanto  nella  proporzione  del  6.2  per 
cento,  mentre  Giacomini  racconta  di  averlo  osservato  nei  normali  nella 
proporzione  del  33  per  cento.  Probabilmente  questa  differenza  di  risultati 
dipende  da  diversity  di  razza,  dappoiche  io  pure  nei  delinquenti  italiani  ho 
ottenuto  una  proporzione  (32.5  per  cento)  quasi  identica  a quella  di 
Giacomini. 

E degno  inoltre  di  considerazione  il  reperto  del  Tenchini,  il  quale  trova 
nei  rapporto  del  56  per  cento  cervelli  di  delinquenti,  incompleto  lo  svi- 
luppo  del  praecuneus  in  quanto  constava  di  due  pieghe  soltanto.  Egli  ri- 
corda a questo  proposito  come  simile  disposizione  presentino  molte  scimie, 
compresi  gli  antropoidi;  e come  nei  cervello  del  feto  umano  il  praecuneus , 
liscio  lino  alia  fine  del  settimo  mese,  si  divide,  mediante  un  solco,  in  due 
pieghe  fra  il  settimo  e l’ottavo  mese. 

Fissura  calcarina.  — Come  disposizione  insolita  Benedikt  noth  pure 
il  rialzarsi  del  ramo  inferiore  di  biforcazione  della  calcarina  e il  suo  con- 
tinuarsi  con  il  s.  extremus  nell’emisfero  sinistro  di  donna  omicida;  noth  pure 
il  prolungarsi  dello  stesso  ramo  inferiore  all’esterno,  fino  ad  incontrarsi  col 
s.  occipitalis  II , o col  s.  occipito-temp oralis  lateralis. 

I n importanza  morfologica  l’ha  certamente  il  comunicare  della  Fiss. 
calcarina  con  la  Fiss.  hippocampi;  una  tale  comunicazione,  che  sparisce  nei 
teto  umano  dopo  il  quinto  mese,  ed  esiste  solo  nell’Ouisti  e nei  Tamarin, 
tu  da  me  riscontrata  nei  delinquenti  una  volta  sola;  essa  invece  occorse  piu 
volte  a Benedikt  e a Schwekendiek.  • 

Le  osservazioni  riferite  nei  corso  della  relazione  ci  autorizzano  ad 
am  mare  che  non  esiste  alfatto  nei  delinquenti  un  tipo  speciale  di  cervello. 
lUl  Parecc^  osservatori  hanno  fatto  riflettere  che  un  tipo  normale  di 
ceivello  non  esiste;  del  resto  abbiamo  veduto  come  ponti  anastomotici  fra 
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una  scissura  e l’altra  siano  in  genere  meno  frequenti  che  nei  normali;  e 
si  dovrebbe  qnindi  ragionevolmente  ammettere,  con  Giacomini,  nei  delin- 
quent^ piuttosto  un  tipo  a pieghe  anastomotiche  numerose,  cbe  un  tipo  a 
scissure  contiuenti.  Le  considerazioni  sul  modo  con  cui  si  comportano  i varii 
solclii  principali,  e le  disposizioni  delle  circonvoluzioni  e dei  solclii  secon- 
darii,  dimostrano  come  nei  delinquenti  il  comportamento  generale  della 
superficie  esterna  degli  emisferi  sia  affatto  simile  a quello  dei  normali,  e 
tutto  al  piu  vi  s’incontrino  disposizioni  insolite  piu  frequentemente  die  in 
questi.  D’altra  parte  non  si  pub  negare  die  la  frequenza  di  anomalie,  aventi 
od  un  significato  di  arresto  di  sviluppo,  o filogenetico,  sia  piuttosto  consi- 
derevole  sul  cervello  dei  delinquenti.  A nessuno  pub  sf'uggire  l’importanza 
deH’approfondirsi  della  seconda  piega-  di  passaggio  esterna  rinvenuta  in 
parecchi  assassini:  l’approfondirsi  di  ambedue  le  pieghe  di  passaggio  esterne 
e la  consecutiva  formazione  di  un  operculum  occipitule  trovata  in  parecchi 
criminali.  Degna  della  massima  osservazione  si  e la  notevole  frequenza  con 
la  quale  nei  delinquenti  e principalmente  negli  omicidi  il  gyrus  cunei  rimane 
del  tutto  superficiale;  anomalia  die  nei  veri  normali  fin’ora  non  fu  mai 
constatata.  Se  ora  si  ricordano  le  disposizioni  abnormi  dei  gin  e dei  solclii 
osservati  nei  lobo  parietale  e nei  frontale,  sara  lecito,con  una  proposizione 
sintetica  affermare:  nell’encefalo  e nei  cranio  dei  delinquenti  si  presentano 
con  frequenza  maggiore  che  nei  normali  caratteri  degenerativi  e abnormi. 

Non  meno  importanti  sono  i risultati  delle  osservazioni  praticate  in- 
torno  ai  processi  morbosi  neU’encefalo  dei  delinquenti.  Ricerche  siftatte 
quantunque  sopra  una  serie  poco  numerosa,  tuttavia  sono  sufficient!  per 
rilevare  la  frequenza  con  la  quale  si  svolgono  lesioni  a carico  degli  element! 
dei  centri  nervosi  dei  delinquenti.  Alterazioni  dei  vasi  cerebrali,  pigmen- 
tazione  delle  cellule  nervose  della  corteccia  furono  trovate  in  Guiteau,  in 
Gasparone,  liell’assassino  Freund.  Aderenze  gravi  della  dura-madre  si  . rin- 
vennero  in  un  Grappot  omicida-suicida,  aderenze  nei  corni  posteriori  dei 
ventricoli  laterali  in  un  assassino;  packi-  e leptomeningite  in  Lemaire;  ispes- 
simento  della  dura  in  Benoist  ladro  e parricida,  in  Pounier  stupratore  e 
omicida;  osteomi  della  dura  nei  delinquenti  Momble,  Greeman,  Prady ; 
ossificazione  della  falce  nei  falsario  omicida  Faella;  cbe  anzi  le  lesioni  delle 
meningi  nei  delinquenti  secondo  Flecks  raggiungono  Pen  onne  proporzione 
del  50  per  cento.  Rammollimenti  corticali  furono  descritti  nei  giri  frontali 
e parietali  dell’assassino  Menesclou,  in  due  criminali  giovani  studiati  da 
Flecks  e cosi  via. 

Avendo  constatato  eke  anomalie  filogeneticke  e indizi  di  processi  moi- 
bosi  pregressi  si  trovano  di  frequente  nei  delinquenti,  rimarrebbe  a decidere 
quale  sia  il  significato  delle  prime  e quale  quello  dei  secondi  e quale  eventuale 
rapporto  esista  fra  questa  duplice  anomala  inanifestazione.  Ckiha  voluto  sol- 
tanto  dare  peso  ai  ricordi  atavici  e trascurare  le  traccie  delle  lesioni  morbose 
preoresse  o in  atto,  ka  urtato  contro  obiezioni  alle  quali  sarebbe  difficile 
sfimgire.  Soltanto  tenendo  conto  di  ambedue  e interpretandole  con  critern 
morfologici,  possiamo  aspirare  alia  soluzione  del  problema.  Ora  l’esame  delle 
anomalie  filogeneticke  e dei  processi  morbosi  eke  si  incontrano  non  soltanto 
nei  criminali,  ma  in  generale  nei  degenerati,  conduce  a questo  nsultato:  che 
alia  crescente  degenerazione  psichka  corrisponde  un  aumento  sensibilmente 
parallelo  dei  processi  morbosi  e di  reminiscenze  ataviche.  Cosi  nei  micro- 
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cefali  nei  quali  gli  organi  e principalmente  l’encefalo  sonocolpiti  cla  mol- 
teplici  e grossolane  lesioni,  e noto  quanto  frequeptemente  rivivano  anclie  1 
ricordi  filogenetici.  A misura  invece  che  l’esponente  psichico  degenerativo  di- 
minuisce,  e che  si  procede  dallo  studio  somatico  degli  alienati  a quello 
dei  delinquenti  e da  questi  ai  normali,  si  nota  che  diminuiscono  in  frequenza 
e le  traccie  di  processi  patogenetici  e simultaneamente  le  reminiscenze  ata- 
vistiche.  Quanto  piu  profonde  sono  le  lesioni  che  si  riscontrano  negli  organi 
e rispettiv ament e nell’  enccfcdo , quanto  piu  precocemente  ivi  si  svolgono , tanto 
gnu  facilmente  Vcspericnza  ha  insegnato  die  vi  ricompaiono  i segni  filogenetici. 
Ora  appunto  questo  ripullulare  di  ricordi  latenti,  dato  come  causa  occasio- 
nale  un  processo  morboso,  ci  dimostra  che  nella  ontogonia  di  un  esseie, 
e di  quella  dei  singoli  organi,  la  loro  persistenza  e il  risultato  di  una  lotta 
fra  le  propriety  fissate  nella  discendenza  ed  i germi  filogenetici  che  tendono 
a ricomparirvi.  Secondo  la  legge  di  Miiller-Hackel,  la  quale  ci  ha  insegnato 
che  « la  ontogonia  e una  rapida  e abbreviata  sintesi  della  filogonia  »,  la 
vittoria  rirnane  sempre  dal  lato  dell’essere  e dei  rispettivi  suoi  organi,  ina 
condizione  necessaria  si  e che  l’evoluzione  non  venga  disturbata.  Se  insorge 
una  causa  disturbatrice,  i ricordi  atavici  ottengono  facilmente  il  sopravvento, 
e si  otterranno  degli  organi  come  appunto  si  osserva  nell’encefalo  dei  delin- 
quent!, nei  quali  si  vedranno  « sopra  un  terreno  morboso  delle  formazioni 
aventi  un  carattere  atavico  ». 

Questa  spiegazione  ci  rende  possibile  di  conciliare  le  due  principali 
dottrine  nelle  quali  fin’ora  si  e scissa  la  scuola  positiva,  d’interpretare  le 
molteplici  anomalie  somatiche  della  delinquenza,  come  espressione  della 
vittoria  di  ricordi  latenti  filogenetici  sopra  le  proprieta  ontogenetiche  acqui- 
state  in  linea  ereditaria,  dato  perb  come  substratum  un  processo  morboso. 
Poiche  queste  anomalie  raggiungono  nei  delinquenti  una  frequenza  maggiore 
che  nei  normali,  senza  che  nessuna  di  esse  possa  affermarsi  esserne  pato- 
gnomonica,  non  e possibile  accettare  un  tipo  somatico  del  delinquente,  ma 
e lecito  affermare  che  i delinquenti  rappresentano  una  categoria  di  esseri 
inferiore  a quella  dei  normali. 

Prof.  (x.  Sergi  (Roma): 

Sulla  classificazione  naturale  in  antropologia. 

Da  molto  tempo  io  mi  sono  accorto  che  la  craniometria  non  da  risul- 
tati,  che  un  ingombro  di  cifre  numeriche  che  pochi  o nessuno  leggono,  fa 
deviare  dalla  ricerca  delle  forme  del  cranio,  senza  che  sia  possibile  tradurre 
mentalmente  e materialmente  le  cifre  in  determinate  forme  o strutture.  Il 
principio  e erroneo : la  larghezza  e la  lunghezza  di  un  solido  qualsiasi  non 
possono  cleterminare  la  sua  forma,  neppure  aggiungendo  la  misura  dell’al- 
tezza:  misurare  e determinare  per  lunghezza  e larghezza,  e classificare  per 
queste  due  misure,  h scienza  infantile  e primitiva.  Tutti  i bambini,  in  ge- 
nerale,  classificano  per  lunghezza  e per  larghezza,  e cosi  fanno  gli  uomini 
nella  scala  pin  bassa  dell’ intelligenza.  Difatti  classificare  per  queste  due 
dimensioni,  b confondere  fra  loro  le  forme  piu  diverse  come  le  seguenti: 

Siano  date  le  figure  geometriche  un  triangolo,  un  parallelogramma,  una 
ellissi  e una  figura  irregolare,  le  quali  abbiano  la  massima  lunghezza  eguale 
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ed  eguale  la  massima  larghezza,  il  rapporto  di  tali  due  dimensioni  dovra 
essere  eguale.  Per  la  craniometria  anche  le  figure  sono  eguali  e sono  clas- 
sificate  in  una  categoria  come  e data  dal  rapporto 


AA'A'A'"  sono  eguali  per  costruzione,  BIB’S”!)"'  sono  anche  eguali;  i rap- 
porti  A:B,A:B’  ,A"  :B"  ,A"\B"'  sono  eguali;  dunfpre  le  quattro  figure  sono 
eguali,  secondo  il  metodo  craniometrico. 

I crani  detti  dolicocefali,  o brachicefali,  o anche  mesocefali  possono 
avere  le  forme  piu  diverse,  e le  hanno  difatti;  per  la  craniometria  basta 
ehe  abbiano  un  rapporto  della  lunghezza  con  la  larghezza  per  entrare  in 
una  delle  tre  categorie.  Tutti  i popoli  della  terra,  nessuno  escluso,  hanno 
teste  delle  tre  categorie;  tutti  i popoli,  quindi,  secondo  la  craniometria, 
hanno  tre  sole  forme  craniche.  Piu  ancora:  in  Europa,  come  in  Asia,  in 
Africa  efl  in  America,  tutti  i popoli  hanno  teste  eguali  di  forma,  perche  sono 
brachi,  meso  e dolicocefali.  Sotto  questo  aspetto  si  pub  venire  all’estrema 
conseguenza,  cioe  die  gli  Europei  sono  eguali  agli  Americani,  agli  Asiatici, 
agli  Africani,  e cosi  svanisce  ogni  classificazione.  Se  la  zoologia  classificasse 
per  lunghezza  e larghezza,  si  confonderebbero  tutti  i generi  e tutte  le  specie : 
il  bue  potrebbe  stare  col  cavallo,  la  tigre  col  cane  del  San  Bernardo ; ovvero 
si  confonderebbero  tutte  le  varieta  d’una  specie,  come  nei  cani,  se  si  con- 
siderano  una  sola  specie,  tutte  le  specie  e le  varieta,  se  si  considerano  di 
piu  specie.  Sarebbe  ridicola,  difatti,  una  classificazione  dei  cavalli  e dei 
cani  per  altezza. 

Lo  stesso  avverrebbe  in  botanica  e in  mineralogia.  Se  i cristalli  do- 
vessero  classificarsi  per  lunghezza  e larghezza,  come  le  teste  umane,  nes- 
suna  forma  si  potrebbe  distinguere ; e farebbero  opera  vana  i mineralogisti 
a misurarne  ed  a calcolarne  i lati  e gli  angoli.  Ma  in  antropologia  tutto 
cib  e permesso,  anzi  e scientifico:  si  legge  facilmente  nei  lavori  dei  piu 
eminenti  antropologi  che  la  forma  del  cranio  e dolicocefalica,  e siccome 
un  cranio,  come  un  solido,  ha  una  terza  dimensione,  e ipsidolico  o ipsi- 
brachicefalico,  e simili.  Niente  di  piu  erroneo,  niente  di  piu  illusorio  almeno, 
che  il  pensare  che  le  tre  massime  misure  diano  la  forma  d’un  solido.  Curioso, 
invece,  la  forma  si  ha  senza  misura  alcuna;  un  geometra  vede  un  triangolo, 
e lo  distingue  dal  quadrato  e dal  circolo,  intuitivamente,  non^  perche  lo 
misuri;  la  misura  pub  darci  la  quantity,  la  grandezza  delle  forme,  non 
mai  la  loro  struttura.  Due  triangoli  saranno  sempre  due  triangoli  retti, 
quando  hanno  un  angolo  retto,  siano  pure  uno  d’un  metro  di  lato  massimo 

e l’altro  d’un  centimetro.  . 

Quando  Blumenbach  tenth  di  classificare  per  la  norma  verticalis  lcrann 
umani,  pensb  alia  forma  data  dal  contorno  di  tale  noima,  o 1 oima 
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persistent!,  che  sono’ i piu  utili' per  la  sistematica  antropologica,  della  quale 
abbiamo  difetto.  delle  forme  iniziata  dal  Blumenbach 

e abol  re  le  m m-e  e gl’indici  come  mezzo  di  classificazione.  La  forma  e 
visibile  come”  omii  solido  pin  o meno  regolare,  e spessissimo  quota  forma 
cranica  pub  ridurs°i  a geometrica,  come  ordinariamente  si  fa  pei  molti  orga 
nismi  o parte  di  loro.  La  misura  serve  principalmente  per  deter  min  are  ll 
volume  oPla  grandezza  del  cranio,  per  un  motiyo  anche  morfologico,  pei  la 
anche  come  per  lo  sviluppo  funzionale. 

La  classificazione  per  forme  b classificazione  naturale ; all  °ss™to^ 
non  sfuo-o-e  che  in  una  serie  di  cranii  umani  si  trovino  difteienti  tonne,  che 
possono^  raggrupparsi  e formare  serie  distinte  per  caratteri  geometnci 
diversi.  Disdinguerne  le  forme  e classified,  e unite  msieme  elementiomo- 
o-enei.  Ne  basta;  dalle  mie  lunghe  osservaziom  ho  potuto  trovare  che  si 
possono  formare  serie  craniche  per  caratteri  comum  evidentissimi  e sotto- 
serie  per  divergenze  di  altri  caratteri,  che  sono  subordinati  ai  caiatteu  pri_ 
mari  delle  serie;  e vi  e anche  una  sottoserie  alia  prim  a per  nuovi  altri 
caratteri  piu  subordinati:  fenomeno  non  nuovo  negli  organismi  e nelle  foime 
oro-aniche.  Io  ho  denominate  le  serie  con  caratteri  pnman  comum  vaneta r 
le  sottoserie  sottovarieta,  e le  altre  ancora  subsubvarieta.  ^ . 

In  questo  modo  ho  potuto  distinguere  poche  varieta,  non  piu  di  sedici, 
nella  Russia  antica  e nel  Mediterraneo,  finoggi,  ma  molte  sottovarieta, 
con  altre  serie  subalterne.  La  guida  per  classificare  e l’osservare  le  norme 

0 i contorni  del  cranio,  il  cranio  nella  sua  struttura  in  complesso,  con  tutti 

1 suoi  caratteri,  e il  volume,  la  grandezza  del  cranio  stesso. 

11  fatto  esiste,  empiricamente  considerato,  anche  senza  guida  di  prin- 
cipii  che  devono  esser  messi  a capo  d’una  classificazione  scientifica ; ^ cioe 
le  varieta  esistono  indiscutibilmente,  assolutamente,  come  e perche  si  ab- 
biano  e derivino,  e un  altro  problema.  . 

Ma  la  classificazione  per  forme,  elm  chiamerb  tipiche,  e che  costitui- 
scono  le  varieta,  acquista  un’importanza  scientifica  e un  valore  moifologico, 
quando  si  pub  atfermare  che  esse  non  sono  accidentali,  ma  forme  persistenti 
da  tempi  immemorabili,  e percib  possono  dirsi  tipi  nel  vero  senso  della  paiola. 
La  mia  esperienza  personale  mi  ha  istruito  sulla  persistenza  di  forme  craniche 
nel  Mediterraneo  fin  dalle  epoche  neolitiche,  e fin  dai  tempi  delle  prime 
dinastie  egiziane,  e poi  fin  dal  settimo  e sesto  secolo  avanti  l’era  volgare 
in  cranii  antichi  della  Sicilia,  dell’Egitto,  dell’isola  di  Creta,  dell’Etruria, 
dei  Greci  di  Sicilia  e di  altri  ancora.  Altri  antropologi  hanno  gia  dimo- 
strato  la  persistenza  delle  forme  tipiche  dai  tempi  quaternari  a noi.  Se  e 
cosi,  come  non  vi  ha  dubbio,  la  classificazione  per  forme  tipiche  ha  una  base 
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solida ; le  forme  craniche  die  si  raggruppano  in  serie  non  sono  accidentali, 
ma  tipi  di  varieta  persistenti  attraverso  parecchi  milleni,  e dispersi  per 
spazio  immenso : la  loro  formazione  e piu  antica  dell’epoca  delle  nostre  osser- 
vazioni,  e non  abbiamo  mezzo  di  ritrovare  la  loro  nascita,  come  suole  avve- 
nire  per  molte  forme  animali,  anzi  per  tutte:  questo  fenomeno  e comune, 
quindi,  a tuttf  gli  organismi  viventi.  Base  piu  naturale  di  questa,  quindi, 
non  pub  trovarsi,  e questa  e la  mia. 

Le  mie  osservazioni  mi  lianno  mostrato  un  altro  fatto  molto  impor- 
tante,  tanto  per  la  classificazione  cbe  pel  valore  fisiologico  del  cervello  in- 
chiuso  nel  cranio,  cioe  che  la  classificazione  della  capacita  cranica  con  la  sua 
corrispondenza  al  peso  ed  al  volume  del  cervello,  ha  oggi  una  base  erronea. 
Finora  si  hanno  cervelli  da  1000  a 2000  grammi,  crani  da  1000  oltre 
2000  cc.;  di  regola  questo  enorme  distacco  si  considera  come  una  varia- 
zione  individuale.  Cib  e impossibile  die  sia  esatto,  una  variazione  indivi- 
duale  non  pub  consistere  in  una  divergenza  del  doppio  del  peso  e del  volume. 
Non  e una  variazione  individuale  la  differenza  tra  il  cane  del  San  Bernardo 
e un  bassotto,  ma  una  differenza  dipendente  da  varieta  distinta  e riconosciuta. 
Non  e neppure  una  variazione  individuale  la  differenza  di  statura  fra  Scoz- 
zesi  e Sardi,  fra  Sardi  e Yeneti,  fra  i Pigmei  del  centro  dell’Africa  e i Zulu. 
Tali  differenze  hanno  un  carattere  piu  profondo,  un’origine  piu  profonda 
ancora.  Cosi  e per  la  differenza  fra  1000  e 2000  cc.,  nei  crani  umani;  ed 
e una  strana  media  quella  di  1500  cc.,  come  comunemente  si  fa. 

Yi  sono  varieta  umane  grandi  e varieta  piccole,  come  vi  sono  varieta 
medie:  ecco  quel  che  risulta  dai  fatti.  Ye  no  sono  delle  piccolissime,  che 
non  pub  farsi  a meno  di  denominare  microcefaliche,  come  ne  ho  trovate 
numerose  nella  Melanesia,  nel  Mediterraneo,  nei  Kurgani  della  Kussia; 
come  esistono  pigmei  in  mezzo  a popolazioni  come  l’italiana,  numerosissimi, 
che  non  sono  esseri  deformati  o patologici,  ma  varieta  come  tipi  umani  pic- 
coli  avanti  ai  grandi  tipi  ed  ai  mediani. 

Questo  risultato  io  non  avrei  potuto  averlo  senza  il  nuovo  metodo  da  me 
iniziato,  di  classificare  per  forme  non*  per  indici  cefalici;  perche  mi  sono 
accorto,  studiando  ricche  serie,  che  spesso  la  forma  cranica  tipica  ha  una 
corrispondenza  al  volume,  o capacita.  Cosi  e che  io  ho  considerato  essere  la 
capacita  un  carattere  per  distinguere  le  sottovarieta,  nuove  sottovarieta, 
cioe,  perche  essa  esprime  un  carattere  nuovo  e divergente.  E allora  ho 
pensato  ed  ho  scritto  che  la  media  della  capacita  deve  trovarsi  nei  limiti 
della  varieta  o della  sottovarieta  stessa,  non  fuori  di  esse. 

Gli  errori  che  si  sono  infiltrati  e perpetuati  in  antropologia,  sono  incal- 
colabili,  per  seguire  metodi  erronei  e antiscientifici;  errori  che  spesso  sono 
ridicoli  per  la  zoologia,  quasi  a continuare,  sotto  apparenza  scientifica,  la 
tradizione  inconsciente  che  l’uomo  esce  dalla  normalita  nella  serie  animale. 

Non  di  rado  accade  che  un  antropologo  sia  interrogate,  se  egli  possa 
conoscere  la  stirpe  a cui  appartiene  un  cranio,  quando  gli  si  presenti.  Impos- 
sibile, risponde  subito;  bisogna  conoscere  dove  e stato  ritrovato  e quali  altri 
oggetti  l’accompagnavano.  La  domanda  sembra  infantile,  ma  io  credo  che 
la  risposta  sia  piu  infantile,  se  non  dimostra  la  profonda  ignoranza  in  cui 
siamo  in  antropologia.  Un  cranio  ritrovato  nei  tumuli  della  Kussia  sarebbe 
riconosciuto  per  italiano  dall’antropologo,  se'gli  si  dicesse  che  e stato  sco- 
perto  in  un  sepolcro  italiano,  o viceversa.  E perche  cib  ? Perche  l’antro- 
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polo^o  soltanto  sa  se  b dolico  o brachicefalo ; e siccome  dell  uno  e dell  altio 
nome  se  ne  trovano  dappertutto,  egli  non  potra  dire  mai  di  quale  stupe  sia. 

Ma  anche  questa  6 piu  grossa.  Un  antropologo  che  studia  venti  ciann 
venuti  da  unvillaggio  di  Borneo,  dopo  averli  misurati  in  tutti  i sensi  e com- 
parati,  e trovato  che  sono  dolico  e brachicefali  con  capacita  difteienti,  e 
indici’diversi,  fara  una  media,  con  una  perizia  da  ragioniere  senza  sba- 
gliare  d’una  frazione  d’unita;  e infine  concludera  che  egli  non  pub  due 
nulla  sulla  loro  stirpe,  perche  venti  sono  un  materiale  insufficiente!  E 
se  fossero  cento,  non  farebbe  lo  stesso?  E se  fossero  mille?  Dovn\  con- 
cludere  negativamente  ancora,  perche  non  ha  in  mano  e in  mente  il  tipo, 
il  modulo  di  paragone.  Ne  solo  questo  b il  fatto  strano : quando  egli  fa  ' 
la  media  di  tante  quantita  disparate,  non  si  accorge  cha  fa  come  i bam- 
bini che  sommano  confusamente  in  un  numero  tutti  i diversi  oggetti  che 
posseggono,  e quindi  confondono  le  cose  piu  differenti,  e confondera  sempre 
fino  all’infinito,  finchb  credera  di  classificare  su  gl’indici  cefalici. 

Si  domandi,  invece,  ad  un  zoologo  o ad  un  paleontologo,  come  la  a 
classificare  un  solo  individuo  che  gli  viene  presentato  fra  gli  animali  viventi 
o estinti.  Egli  ci  dira  subito  che  cib  pub  fare  sui  caratteri  morfologici 
dell’individuo  presentatogli,  caratteri  di  genere,  di  specie,  di  varieta,  che 
egli  conosce;  1’ animate  e una  varieta  per  lui  nuova,' egli  la  riunisce  subito 
alia  specie,  eolla  quale  questa  varieta  ha  i caratteri  comuni.  Perche  non 
pub  farsi  cosi  col  cranio  umano?  Ma  per  far  questo  e necessario  di  clas- 
sifiearlo  per  le  forme  e pei  caratteri  primari  e subordinate  come  si  fa  per 
gli  altri  viventi : questo  io  propongo  e propugno  da  due  anni.  Se  noi  cono- 
scessimo  tutte  le  varieta  craniche  e le  loro  sottovarieta,  potremmo  subito 
rispondere  all’interrogazione  snperiore  con  una  definizione  precisa,  qua- 
lunque  sia  il  luogo  d’origine  e di  provenienza  del  cranio.  Ma  allora 
avremmo  la  sistematica  antropologica  completa  o presso  a poco,  che  manca 
assolutamente  ora. 

Nb  solo  questo : noi  potremmo  fare  una  distribuzione  geografica  delle 
forme  o varieta  umane,  la  quale  ci  esplicherebbe  molti  problemi  finora 
insoluti  sulla  origine  e diffusione  umana.  E quando  conosciamo  le  forme 
craniche  e la  loro  distribuzione  geografica,  possiamo  vedere  come  esse  sono 
combinate  coi  caratteri  esterni,  colorazione  della  pelle,  dei  capelli  e degli 
ocelli,  e con  gli  altri  caratteri  interiori,  fra  cui  la  statura.  E da  tale  cogni- 
zione  possiamo  avere  una  cognizione  approssimativa  delle  razze,  nei  suoi 
caratteri  completi,  e della  loro  purita  e mescolanza;  cose  tutte  finora,  non 
solo  oscure,  ma  completamente  involte  in  errori  spesso  grossolani. 

L’antropologia  cosi  si  metterebbe  al  livello  della  zoologia  e quindi 
sulla  via  piu  scientifica  e piu  facile  alia  risoluzione  dei  problemi  umani. 

Nascono  o possono  nascere  dubbii  sul  valor e e sul  significato  delle 
forme  craniche;  alcuni  forse  non  inclinerebbero  a considerarle  tipiche,  ma 
semplici  variazioni  individuali,  cib  che  trova  una  grande  difficolta  a soste- 
nersi.  Perche  le  variazioni  individuali  non  possono  ne  ripetersi  numerosa- 
mente,  ne  persistere  per  milleni  invariabilmente : sarebbe  un  fenomeno 
nuovissimo.  Le  variazioni  individuali,  invece,  sono  visibili  nei  limiti  delle 
varieta,  perche  conservandosi  la  stessa  forma  in  una  serie,  gli  elementi 
clella  serie  sono  in  qualche  parte,  in  qualche  punto,  differenti,  senza  che 
la  differenza  alteri  la  struttura  tipica. 
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. Neppure  credo  che  possa  ammettersi  una  forma  di  transizione  fra  due  tipi 
o piu.  Tale  fenomeno  suppone  una  mescolanza  di  forme  tipiche  nello  stesso 
cranio  ceiebiale;  ci6  io  credo  impossibile.  Nelle  formazioni  ibride  yi  sono 
elementi  distintamente  apprezzabili  di  forme  differenti  fra  loro  unite,  come 
la  faccia  al  cranio,  come  il  colore  della  pelle  a quello  degli  ocelli’  e dei 
capelli.  Cos!  io  credo  die  nell’ibridismo  umano  avvenga  la  composizione 
fra  cranio  e faccia  propri  di  due  differenti  tipi,  ma  non  nel  cranio  pub 
avvenire  un  effetto  di  mescolanza:  cib  sarebbe  un’alterazione  della  forma, 
non  una  mescolanza.  Le  forme,  dette  di  passaggio,  io  credo  che  siano  forme 
con  caratteri  poco  spiccati,  difetti  di  sviluppo  individuate  nella  varieta  a 
cui  appartiene.  Questo  spero  di  dimostrare  ampiamente. 

Qualunque  sia  il  modo  di  esplicare  le  forme  craniche  che  esistono 
evidentemente,  e necessario  distingnerle  e fissarle,  e quindi  denominarle  per 
tissarle.  Com’  e facile  a concepire  cib  si  fa  per  una  nomenclatura,  la  quale 
sia  come  il  nome  di  battesimo,  un  segno,  e non  piu,  di  distinzione.  In  zoo- 
logia,  in  botanica,  non  e possibile  distinguere  e riconoscere  le  forme  senza 
una  nomenclatura,  se  non  si  voglia  restare  nel  vago  e nell’incerto.  La  nomen- 
clatura e un  mezzo  di  distinzione  e di  classificazione.  Cosi  dev’essere  in 
antropologia,  la  quale  del  resto  possiede  anche  una  speciale  nomenclatura 
per  le  forme  craniometriche  e per  altre  date  nelle  misure  delle  parti  cra- 
niche. Coloro  che  si  oppongono  alia  nomenclatura,  non  lo  fanno  sincera- 
mente;  sono  dei  simulatori,  perche  essi  stessi  ne  adoperano  una  qualsiasi, 
anche  di  parole  prese  dalla  stessa  origine  greca,  da  cui  le  ho  prese  io,  e 
dalla  latina.  Nulla,  quindi,  di  nuovo,  in  questo  nel  campo  delle  scienze 
naturali  per  la  sistematica ; e se  merita  riprovazione  la  mia  nomenclatura, 
la  merita  tutta  la  zoologica  e la  botanica. 

Non  e il  luogo  qui  d’intrattenermi  del  metodo  di  classificazione,  ho 
scritto  un  lavoro  speciale  su  tale  argomento *) ; qui  enumero  le  varieta  a 
cui  sono  ridotte  finora  le  forme  craniche  studiate  in  una  serie  di  circa  3000, 
fra  le  forme  mediterranee  e le  russe  kurganiche 2).  Di  tali  forme  assumono 
carattere  geometrico  alcune,  altre  no ; e il  carattere  piu  spiccato  che  da 
il  nome  alia  varieta,  tanto  se  questo  carattere  emerge  dalla  norma  supe- 
riore  che  dalla  laterale  o altra.  I nomi  di  tali  varieta,  quindi,  sono  in  parte 
geometrici,  come  segue: 

Varieta:  1.  Ellissoide  ( ellipsoides ) 

2.  Pentagonoide  ( pentagonoides ) 

3.  Ovoide  ( ooides ) 

4.  Komboide  ( rliomboides ) 

5.  Sferoide  {sphaeroid.es) 

6.  Parallelepipedoide  ( parallelepipedoides ) 

7.  Cuboide  ( cuboidcs ) 

8.  Trapezoide  ( trapezoides ) 

9.  Sfenoide  ( sphenoides ) 

10.  Cilindroide  ( cylindroides ). 


’)  Le  varietcL  uniane.  Principii  e metodi  di  classificazione.  Atti  della  Societa  Romana  di  Antro- 
pologia  I-.  1.  1893-. 

2)  Conf.  Catalogo  sistematico  delle  Varietd  umane  della  Russia.  Bollettino  Societa  Veneta- 
Trentina  di  seienzo  natural!,  1893. 
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Altre  varieta  portano  altri  nomi  desunti  dalla  forma  pi  it  o meno  esat- 
tamente  secondo  il  significato,  cib  che  non  implica  alcuna  difficolta ; quando 
alia  forma  b associato  un  nome  qualsiasi,  basta  cib  per  riconoscere  la  forma, 


quando  si  presenti. 

Varieta:  11.  Acmonoide 

12.  Lofocefalo 

13.  Comatocefalo 

14.  Scopeloide 

15.  Birsoide 

16.  Platicefalo 


(acmonoides  o ad  inc-udine ) 
(lophocephalus  o cranio , a crest  a 
o schiena  d'asino,  a carena) 

( chomatocephaius , a tumido ) 

( scopeloides , a scoglio ) 

( byrsoides , a borsa) 

( platycephalus , cranio  appianato  alia 
volta,  piuttosto  largo). 


Da  tali  sedici  forme  principali  die  io  ho  denominato  varieta , si  lianno 
le  subalterne,  o le  sottovarieta  per  mezzo  di  caratteri  divergenti  particolari 
a loro,  mentre  il  carattere  principale  si  conserva.  11  numero  delle  sot- 
tovarieta b,  quindi,  indefinito. 

Ma  io  non  credo  di  aver  trovato  tutto  il  numero  delle  varieta  nelle 
sedici  superiori;  mi  resta  molto  ad  esplorare  ancora,  moltissimo:  io  non  bo 
classificato,  finora,  nessuna  varieta  americana,  nessuna  asiatica,  e credo  di 
doverne  trovare  nuove  con  numerose  sottovarieta. 

Qual’  e il  vantaggio  ultimo  di  tutto  questo  lavoro  e del  metodo  zoo- 
logico?  In  qualunque  luogo  si  trovi  una  forma  gia  classificata  e denomi- 
nata,  rimarra  sempre  identica  perclie  riconoscibile ; si  fa  un’analisi  degli 
elementi  etnici  die  costituiscono  un  popolo ; si  trova  la  affinita  o no  di  un 
pupolo  con  altro  per  mezzo  del  numero  di  tali  elementi  e della  quantity 
proporzionale ; si  vede  la  distribuzione  geografica  delle  varieta  umane  e la 
loro  mescolanza  anclie  dove  non  si  credeva  di  trovare ; si  pub  giungere  a 
risultati  generali,  ma  concreti,  sull’origine  dei  popoli,  o di  molti  elementi 
etnici  dei  popoli;  e quando  sara  completo  lo  studio  e la  classificazione  di 
tutte  le  varieta  umane  della  terra,  si  pub  incominciare  ad  investigare  l’ori- 
gine  loro,  se  siano  specie,  o sottospecie,  o razze,  o altro. 


« Dott.  P.  Penta  (Napoli) : 

Cranii  di  criminali , dipaszi  c di  normali. 

L’autore  ha  osservato  82  cranii  di  criminali,  82  di  normali  e cento 
di  pazzi,  ed  ha  trovato  le  anomalie  molto  piu  frequenti  nei  criminali  e nei 
pazzi,  die  nei  normali.  Anche  la  capacita  cubica  e il  peso  del  cervello  sono 
inferiori  nei  pazzi  e nei  criminali.  L’autore  quindi  conchiude  che  queste  due 
classi  di  esseri  sono  di  gerarchia  inferiore. 

Doct.  J.  Altliaus  (London) : 

The  treatment  of  certain  neuroses  by  cerebrine  and  myeline. 

The  author  introduced  his  subject  by  alluding  to  attempts,  which 
had  long  ago  been  made,  to  remedy  deficiencies  in  the  secretion  or  nu- 
trition of  certain  organs  of  the  body,  by  the  introduction  into  the  system 
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of  analogous  substances  taken  from  animals.  Thus  ox-gall  had  been  used 
by  the  old  Egyptian  Physicians,  and,  after  them,  by  Dioscorides,  who 
had  been  generally  credited  with  being  the  first  to  employ  it,  for  inducing 
a better  action  of  the  liver  and  relief  of  the  bowels;  while  the  active 
principle  of  the  gastric  juice  was  only  introduced  into  practice  in  1854. 
More  recently  an  important  step,  in  this  direction,  had  been  taken  by 
M.  Brown-Sequard  with  whose  publications  on  the  effects  of  testicular 
juice  every  one  was  familiar. 

Injections  of  extracts  of  nervous  matter  had  been  used  by  Babes, 
Constantin  Paul  and  Hammond,  but  their  preparations  were  quite  dif- 
ferent from  those  employed  by  the  author,  who  had,  since  October  1892, 
used,  for  the  treatment  of  certain  nervous  affections,  fluid  extracts  made 
separately  of  the  brain  and  spinal  cord  of  animals,  and  which  he  had 
called  cerebrine  a and  myeline  a — the  alpha  being  added  in  order  to 
distinguish  these  substances  from:  V' , the  alkaloid  « cerebrine  » which  is 
formed  by  adding  alkalies  to  the  protagon  of  the  brain  tissue;  and  2nd, 
from  « myeline  » which  is  a term  used  for  designating  the  sheath  of  the 
axis  cylinder  of  the  central  nerve-fibre. 

These  extracts  were  prepared  for  him  with  the  greatest  care  and 
skill  by  MM.  Brady  and  Martin  of  Newcastle, and  were  made  by 
mincing  one  part  of  the  animal  tissues  by  weight  with  one  part  of  glyce- 
rine and  one  part  of  a 0.5  per  cent  solution  of  carbolic  acid.  Thus  the 
cord  of  a rabbit  is  found  to  weigh  3 grammes;  this  is  treated  with  3 cc. 
of  glycerine  and  3 cc.  of  the  • carbolic  solution ; on  pressing  it  off,  the 
day  after,  the  product  is  found  to  be  7.2  c.  c.  The  brain  of  the  same 
animal  weighs  8.2  grammes,  and  gives,  when  similarly  treated,  a pro- 
duct of  20  cc.  Antiseptic  precautions  and  sterilised  instruments  are  used 
throughout,  and  every  care  is  taken  to  render  the  solutions  aseptic.  The 
spec.  grav.  of  the  cerebrine  a is  1.087  and  that  of  the  myeline  is^  1.082. 
Both  preparations  contain  organic  matters  in  two  forms,  viz.,  1 , mat- 
ters in  solution,  and  2ul , matters  in  suspension,  which  latter  cannot  be 
filtered  out  undiluted.  MM.  Brady  and  Martin  have  found  on  analysis  that 
the  former  contain  small  quantities  of  proteids,  giving  the  xanthoproteid 
and  Millon’s  reactions.  They  do  not  contain  phosphoric  acid,  either  com- 
bined with  bases  or  with  organic  compounds.  Amongst  the  matters  in 
suspension  are  protagon,  lecithin,  cerebrine,  cholesterine  and  proteids,  the 
total  quantity  of  phosphoric  acid  present  being  in  excess  of  that  required 
to  combine  with  the  bases.  Although  insoluble  in  water,  the  phosphoric 
bodies  readily  split  up  under  the  action  of  the  alkalies,  yielding  stearic 
acid,  glycero-phosphoric  acid,  and  choline,  and  are  then  fairly . soluble. 
Both  preparations  have  shown  no  perceptible  change  after  having  been 
kept  for  three  months  in  stoppered  bottles  lying  on  their  side  in  a cool 
place.  The  initial  hypodermic  dose  is  5 minims ; and^  this  may  gradually 
be  raised,  if  considered  expedient,  to  10  and  even  15  minims.  As  a rule, 

no  local  irritation  is  caused  by  such  injections.  . . 

The  author  then  describes  the  physiological  effects  of  these  injections, 
which  in  healthy  persons  consist  chiefly  of  increased  nervous  energy  and 
buoyancy,  and  greater  capacity  lor  physical  and  intellectual  exei  ion.  . u 
principal  diseases,  in  which  lie  has  found  them  useful,  aie  tic  i eien 
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forms  of  neurasthenia,  and  the  chronic  degenerations,  such  as  locomotor 
•ataxy,  spastic  spinal  paralysis,  progressive  muscular  atrophy,  paralysis  agi- 
tans,  etc. 

They  are  also  beneficial  in  the  various  disabilities  incident  to  old  age, 
in  some  forms  of  hysteria,  in  failure  of  sexual  power,  and  during  conva- 
lescense  from  acute  diseases,  such  as  influenza.  While  disclaiming  any  idea 
of  putting  these  fluid-extracts  forward,  as  specific  remedies  for  all  diseases 
of  the  nervous  system,  and  more  especially  for  those  which  are  in  their 
nature  incurable,  "lie  is  convinced  that  they  constitute  a nervine  tonic  of  con- 
siderable power,  and  will  be  found  a valuable  addition  to  our  other  and 
older  nervine  remedies,  with  which  they  may  often  be  used  in  conjunction. 

Whether  the  therapeutical  effects  of  these  extracts  are  owing  to  the 
phosphorised  bodies  in  suspension  or  to  the  proteids  in  solution,  is  not  yet 
decided.  The  most  plausible  view  however  appears  to  be  that  they  are  pro- 
duced by  the  combination  of  all  these  different  substances,  such  as  it  exists 
in  the  normal  tissue  of  the  nervous  centres,  the  phosphorised  bodies  in 
suspension  being  probably  the  more  effective  of  the  two.  Some  of  these 
substances  may  act  as  a highly  concentrated  pabulum  of  nerve-tissue,  while 
others  may  act  as  ferments  and  anti-toxines. 


Terza  Seduta. 

Presidente:  Prof.  Mendel  (Leipzig). 

2 Aprile  1894,  ore  9.  30 

Yiene  aperta  la  Discussione  sulla  relazione  Sergi  e Mingazzini: 
Anomalie  della  superficie  dell’ encefalo  nei  criminali . 

Prof.  M.  Benedikt  (Wien): 

Ich  fahle  mich  mit  Freuden  verpfliclitet,  den  Ausfuhrungen  Sergi’s 
zuzustimmen,  und  ich  thue  es  urn  so  entschiedener  als  er  noch  ziemlich 
isolirt  ist.  Die  heutige  Einreihungsweise  der  Schadel  ist  eine  Yerirrung  der 
Wissenschaft.  Ebenso  stimme  ich  den  andern  Ausfuhrungen  Sergi’s  zu; 
seine  Lehre  von  der  Constanz  der  Urformen  ist  epochemachend. 

Was  die  Bezeichnungsweise  betrift't,  so  habe  ich — und  zwar  im  Ein- 
verstandnisse  mit  Sergi  selbst  — einen  offenen  Brief  an  ihn  veroffentlicht, 
der  von  seinen  Gegnern  gegen  ihn  ausgebeutet  wurde.  Es  lag  dabei  eine 
egoistisclie  Absicht  meinerseits  vor.  Sergi  hatte  so  viele  griechische  Be- 
zeichnungsweisen  eingefuhrt,  dass  ich  furchten  musste,  ihm  nicht  mehr 
iolgen  zu  konnen,  und  das  hatte  ich  fur  einen  grossen  Yerlust  fur  die  Er- 
weiterung  und  Vertiefung  meiner  Erkenntnisse  angesehen.  Sergi  hat  seine 
Bezeichnungsweise  vereinfacht,  und  wir  miissen  ihm  dafiir  Dank  wissen.  Ich 
will  daruber  nicht  streiten,  ob  seine  jetzigen  Ausdriicke  nicht  modern  um- 
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gestaltet  werden  konnen.  Das  ist  zunachst  eine  allgemeine  Culturfrage  und 
keine  besondere  der  Schiidellehre.  Ich  werde  bei  anderer  Gelegenheit  darauf 
zurfiekkommen,  dass  wir  im  Deutscben  far  die  einfachen  Raumgestaltungen 
keine  fremdartige  Worte  gebrauchen. 

Znm  Berichte  Mingazzini’s,  erlaube  icb  mir  einige  Bemerkungen  zu 
macben.  Den  Satz  von  dem  Typus  der  confluirenden  « Furchen  » babe 
ich  langst  zuriickgezogen.  Derlrrtbnmmeinerseitsentstand  auszwei  Grtinden. 
Erstens  weil  ich  zu  wenig  Material  vor  mich  hatte,  um  die  Confluenzen 
im  normalen  Zustande  zu  beurtheilen,  und  zweitens  weil  icb  zuviel  un- 
wesentlicbe  Confluenzen  in  die  Statistik  aufgenommen  hatte.  Dass  aber 
gewisse  Confluenzen  die  Bedeutung  einer  Aus-  oder  Entartung  haben,  habe 
ich  richtig  erkannt,  und  wird  ja  principiell  nicht  mehr  bestritten. 

Ueber  die  Bedeutung  einzelner  Yorkommnisse  zu  streiten,  halte  ich 
fur  zu  verfrtiht.  Warten  wir  geduldig  das  definitive  Urtheil  der  Zukunft 
ab.  Unsere  Hauptaufgabe  ist  die  Thatsachen  zu  sammeln,  und  sie,  soweit 
dies  jedem  moglich  ist,  ohne  Einengung  der  eigenen  Auffassung  und 
Meinung  darzustellen.  Wir  sind  die  Agents  provocateurs  dieser  Studien 
und  dass  dies  ein  Verdienst  von  uns  ist,  bestreitet  wohl  heute  Niemand 
mehr,  der  nicht  von  der  Angst  von  conservativen  Maclithabern  erfiillt  ist. 

Ich  habe  auch  vom  ersten  Anfange  ausdriicklich  meine  Lehrsatze 
immer  nar  als  Thesen  fur  die  Erorterungen  und  nicht  als  definitive  Lehren 
hingestellt.  Mingazzini  hat  meine  Publikationen  der  letzten  15  Jahre  nicht 
vollgiiltig  berucksichtigt. 

Eine  wichtige  Bemerkung  muss  ich  in  Bezug  auf  den  Yierwindungs- 
Typus  des  Stirnlappens  machen. 

Dass  ich  der  von  mir  mit  9 = bezeichneten  Furclie  eine  Anfangs- 
mehr  dunkel  empfundene  als  deutlich  erkannte  Bedeutung  beilegte,  zeigt 
sich  als  gerechtfertigt.  Der  Y ier windun gs-Typu s als  soldier,  wenn  er  durch 
die  Theilung  der  zweiten  Oder  dritten  Stirnwindung  zu  Stande  kommt,  hat 
keine  wesentliche  Bedeutung.  Diese  Theilung  zeigt  nur,  dass  die  Windung 
gut  entwickelt  ist. 

Die  9 = Furche  hat  aber  die  Bedeutung  einer  eigenen  Furclie,  die 
im  Thiergeliirne  als  eigne  Randfurclie  des  Stirnlappens  als  Fortsetzung 
der  erten  Urwindungsfurche  von  Leuzet  vorkommt,  und  hat  dort  eine 
Bedeutung,  weil  sie  mit  die  Ausdehnung  des  Stirnlappens  bezeichnet. 
1st  sie  beim  Menschen  gut  entwickelt,  so  bedeutet  sie  also  das  Auf- 
tauchen  einer  Gestaltung  aus  der  Thierwelt,  eine  sogenannte  Rficktallser- 
scheinung.  Sie  entspricht  der  von  mir  als  obere  Coronarfurche  am  Thier- 
gehirne  beschriebenen. 

Erlauben  Sie  mir  nocli  die  Bemerkung.  Es  macht  mir  immer  einen 
peinlichen  Eindruck,  wenn  ich  der  scholastischen  Erorterung  fiber  die 
onto-  und  phylogenetische  Natur  und  fiber  Atavismus  einer  ungewbhnli- 
chen  Ersclieinung  beiwohnen  oder  sie  lesen  muss.  Ich  halte  namlich  diese 
Erorterungen  ffir  unfruchtbar  und  habe  das  Geffihl,  dass  unsere  Enkel 
uns  so  ansehen  werden,  wie  wir  die  Scholastiker. 

Die  Natur  baut,  wie  ich  glaube,  mit  demselben  Materiale  die  ganze 

Thierwelt  auf.  Sie  nimmt  bald  mehr,  bald  weniger  Bausteine,  weiter 

Bausteine  von  verschiedenem  Ylateriale  und  macht  daraus  bald  einen. 

Blutegel,  bald  ein  Schaf,  bald  einen  Menschen. 
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Sie  lasst  bald  einen  constructiven  Gedanken  fallen,  bald  nimmt  sie 
'einen  an  ungewohnlicher  Stelle  wieder  auf.  Wenn  wir  ungewohnliche 
Erscheinungen  seben,  mtissen  wir  sie  verzeichnen  und  zwar  als  ein  Zei- 
clien  der  Abartung,  oder  von  Entartung,  oder  von  Ausartung. 

Dann  l)leiben  wir  auf  dem  Boden  der  Thatsaclien  und  wir  konnen  ruhig 
nacliforscben,  ob  diese  ungewohnlicheu  Erscheinungen  eine  und  welch  e 
Ver&nderung  der  Leistung  bedeuten.  Durch  eine  solche  unpraejudicirlicbe 
Darstellung  schliessen  wir  manche  Eehlerquelle  und  vielen  Schulstreit  aus. 

Prof.  H.  Kurelle  (Brieg):  Je  reponds  a M.  Nacke,  — qui  conteste 
aux  medecins  alienistes  le  droit  et  la  faculte  de  traiter  les  problemes  qui 
touchent  la  theorie  de  la  degenerescence  et  les  points  de  1’anatomie  com- 
pare'e,  de  l’embryologie,  de  l’anatomie  descriptive,  parce  que  ces,  etudes 
supposent  des  connaissances  et  des  habiletes  que  l’on  ne  trouve  generale- 
ment  pas  chez  les  alienistes,  — que  c’est  une  question  individuelle  et  non 
generale;  que  ces  etudes  ont  ete  fondees  par  des  medecins  alienistes  qui 
ont  une  renommee  universelle,  et  qu’au  contraire  les  anatomistes  et  anthro- 
pologues  feraient  bien  de  venir  aux  asiles  et  aux  laboratoires  des  medico- 
psychologues  pour  y trouver  des  varietes  interessantes  et  importantes  que 
les  anatomistes  n’ont  pas  vu.  Apres  avoir  etabli  cette  collaboi’ation  on 
pourrait  esperer  de  fonder  une  theorie  scientifique  de  la  degenerescence, 
dont  l’etude  est  jusqu’a  present  du  domaine  du  medecin  des  asiles. 

A M.  Sergi  je  demande  si  l’on  peut  esperer  que,  dans  l’avenir,  on 
parviendra  a completer  sa  methode,  jusqu’ici  exclusivement  qualitative,  des- 
criptive et  pour  cela  un  peu  subjective,  en  trouvant  des  chilfres  de  re- 
lation, des  donnees  algebriques  et  geometriques  qui  permettront  de  preciser 
la  description  des  varietes  du  crane. 

Dott.  P.  Penta  (Napoli) : Dice  che  oltre  le  altre  anomalie  bisogna 
anche  aggiungere  il  piccolo  peso  del  cervello  nei  delinquenti.  Aggiunge 
che  l’atavismo  e legge  generale  e va  non  solo  agli  avi,  ma  anche  piuin  la 
nelle  classi  animali  inferior!,  negli  ultiini  e piu  bassi  vertebrati.  Bisogna 
quindi  sostituire  alia  denominazione  di  atavismo  l’altra  di  reversione  te- 
remorfa.  Dice  poi  che  questa  legge  trova  applicazione  anche  nel  mondo 
psichico.  In  quanto  aH’origine  dell’atavismo  riconosce,  per  averlo  gia  detto 
prima,  che  essa  si  debba  alia  patologia,  ma  questa  parola  deve  compren- 
dere  anche  l’ambiente  psico-fisico  cattivo:  e in  quanto  a questo  si  hanno 
due  classi  di  criminali,  quelli  prodotti  dalla  ereditarieta  morbosa  e quelli 
prodotti  dall’ambiente  sociale. 

Dott.  L.  Roncoroni  (Torino):  Obbietta  al  prof.  Sergi  che  il  suo  me- 
todo  e fin’ora  troppo  soggettivo;  bisogna  dare  delle  norme  obbiettive.  Queste 
norme  darebbero:  1°  Considerare  se  la  norma  verticale  e limitata  da  linee 
rette  o da  linee  curve;  2°  Yedere  se  il  diametro  trasversale  si  trova  sulla 
meta  circa  del  longitudinale  o verso  la  sua  parte  posteriore;  3°  In  casi 
speciali  tener  conto  dell’indice  cefalico,  per  es.,  per  vedere  se  si  tratta  di 
un  elissoide  o d’uno  sferoide. 

Dott.  G.  itotti  (Aversa):  I.  Osservo  al  dottor  Penta  che  in  una  sta- 
tistica  di  molti  encefali  di  criminali  e pazzi  ho  trovato  che  l’encefalo  nei 
pazzi  ha  un  peso  molto  inferiore  al  normale,  ma  non  nei  criminali,  nei 
quali  in  genere  pare  normale. 
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II.  Al  prof.  Mingazzini:  1°  che  oltre  le  tante  anoraalie  delle  diverse 
parti  dell’encefalo  dei  criminali  da  lui  osservate  bisogna  ancora  tener  conto 
dell’asimmetria  degli  emisferi:  mentre  infatti  nei  normali  l’emisfero  sinistro 
e superiore  al  dritto,  nei  criminali  invece  io  ho  trovato  che  qnest’ultimo 
e superiore  al  primo;  2°  Che  la  scissura  interemisferica  spesso  e divari- 
cata  molto  posteriormente  in  corrispondenza  dei  lobi  occipitali,  da  far  ve- 
dere  scoperta  gran  parte  del  cervelletto,  cervelletto  che  spesso  si  trova 
situato  tanto  indietro  (come  negli  animali  inferiori)  da  restare  scoperto  in 
part 5 dagli  emisferi  occipitali. 

III.  In  ordine  alia  denominazione  di  degenerazioni  umane  e di  degene- 
rati  o atavici  mi  permetto  di  proporre  il  vocabolo  molto  piu  generico  di 
Anomali.  Se  e vero  (come  e)  che  il  Genio  e fratello  della  Pazzia,  a dire 
deU’illustre  nostro  maestro  Lombroso,  credo  che  sarebbe  meno  degradante,. 
ad  esempio,  dire  un  anomalo  Napoleone  (genio  di  guerra),  anziche  un  de- 
generate). 

Prof.  C.  Lombroso  (Torino) : Osserva  al  dottore  Mingazzini  che  l’esi- 
stenza  di  un  tipo  di  cervello  criminale  non  era  stata  affermata  da  nes- 
suno,  ma  soltanto  la  frequenza  maggiore  di  anomalie,  che  Mingazzini  stesso 
ha  rilevato.  Questo  e l’essenziale : tanto  e vero  che  anche  le  osservazioni  di 
Benedikt  sui  criminali  mentre  furono  criticate  nella  sintesi,  furono  poi 
confermate  nei  rilievi  analitici.  E non  si  poteva  parlare  di  tipo  di  cervello 
criminale,  perche  il  cervello  normale  non  e ben  determinate : sicche,  p.  es., 
il  Giacomini  per  combattere  il  Benedikt  parlb  di  cervelli  normali,  che  tali 
forse  non  erano,  appartenendo  a individni  cliiusi  nei  ricoveri  di  mendichi 
e quindi  spesso  anormali  o degenerati.  Cosi  credo  in opportuno  discutere  su 
degenerazione  e atavismo,  facendo  pinttosto  qnestione  di  parole.  I . fatti 
invece  dimostrano  che  molti  difetti  creduti  solamente  patologici  si  trovano 
poi  di  valore  atavistico ; passi  per  tutti  l’esempio  delle  ernie  che  il  Fere 
stesso  dimostrb  di  indole  atavica.  Cosi  altri  esempi  si  trovano  nelle  eccel- 
lenti  monografie  di  antropologia  criminale  del  Penth. 

Del  resto  la  parola  degenerazione  non  ha  sempre  significato  di  deca- 
denza; e basta  leggere  YAnatomia  del  Gegenbaur  per  vedere  che  l’uomo  e 
progredito  per  via  di  degenerazione,  perdendo  molti  organi  degli  animali 
inferiori,  come  le  molte  vertebre  dei  serpenti,  la  forza  visiva  dell’aquila,  la 
potenza  olfattiva  di  molti  animali,  ecc.  Lasciamo  dunque  le  questioni  di 
parole  e cerchiamo  i fatti,  ricordando  che  e solo  dalla  loro  comparazione 
e sintesi  che  si  possono  trarre  le  conclusioni  positive. 

Mingazzini:  risponde  a Benedikt  che  egli  e lungi  dal  contrastargli 
la  veritii  storica  alia  quale  egli  accenna:  cioe  che  egli,  il  Benedikt,  non 
abbia  mai  sostenuto  l’esistenza  del  tipo  di  cervelli  criminali.  Pur  troppo 
questo  errore  si  infiltrb  nella  letteratura,  sicche  Hanot  e Giacomini  sen- 
tirono  il  bisogno  di  contradirlo.  lieto  pete  che  anche  il  Benedikt  af- 
fermi  quanto  egli  ha  sostenuto  nella  relazione,  cioe  che  un  tipo  di  cer- 
vello di  criminali  e impossibile  sostenere.  Kingrazia  il  dottor  Penta  per- 
il contribute  di  fatti  col  quale  ha  confortato  la  dottrina  da  lui  svolta. 
Al  dottor  Motti  fa  osservare  che  egli  ha  confuso  il  ricoprimento  incom- 
plete del  cervelletto  prodotto  dal  lobo  occipitale  con  il  divaricamento  po- 
steriore  delle  faccie  mediali  degli  emisferi,  il  che  e tutt’altra  cosa. 


Zuccarelli,  Dati  degenerativi  somatici. 
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Prof.  A.  Zuccarelli  (Napoli): 

Osservazioni  intorno  alia  frequcnza  di  dati  degenei  ativi  somatici 
in  rapporto  con  la  condotta  in  alunni  di  scuole  secondarie  di  dSapoli. 

La  presenza  o frequenza  relativa  di  anomalie  somatico-antropolcgiche 
(caratteri  'degenerativi)  in  delinquent!  e non  delinquent!  e stata  uno  dei 
punt!  piu  controversi  fin  dall’inizio  dell’Antropologia  cnmmale,  e su  cui 
piii  hanno  insistito  e discusso  gli  oppositori  o critic!  seveii  della  nuova 
scuola  antropologico-criminale,  specialmente  Francesi. 

II  noto  criminologo  nostro,  Raffaele  Garofalo,  a defimtiva  e catego- 
rica  soluzione  di  questo  punto,  nel  secondo  Congresso  di  antropologia  crimi- 
nale  a Parigi  nel  1883,  proponeva,  e il  Congresso  approvava,  die  cento 
delinquent!  e cento  non  delinquenti  (onesti),  gli  uni  e gli  altri  ben  noti  per 
i loro  antecedenti,  fossero  esaniinati  da  una  Commissione  internazionale  di 
sette  antropologi,  la  quale  risultb  composta  dei  professori  Lacassagne,  Be- 
nedikt.  Bertillon,  Lombroso,  Manouvrier,  Magnan  e Seinal.  _ 

11  non  essersi  mai  questa  Commissione  riunita,  ed  il  non  aver  quindi 
per  nulla  lavorato  ad  apparecchiar  questo  dato  di  latto  londamentale,  furono 
la  causa  precipua  dell’astensione  degli  antropologisti  italiani  dal  terzo  Con- 
gresso tenutosi  a Bruxelles  nell’agosto  1892. 

Or  io,  che  da  anni  in  qua  mi  son  data  premura,  per  la  mia  parte, 
di  una  pill  ampia  raccolta  di  f att i diligentemente  osservati  e rigoiosamente 
valutati,  intendo  qui  concorrere  a quella  soluzione  definitiva  e categoiica 
voluta  dal  Garofalo  e dagli  altri  (la  mancanza  della  quale  potrebbe  appa- 
rire  a taluni  come  una  lacuna  ben  grave  die  ancora  rest!  ad  infirmare  le 
basi  della  nuova  scienza),  presentando  un  contributo  die  credo  nuovo,  se 
non  pel  metodo  e pei  rapporti  ricercati,  almeno  pel  campo  in  cui  e stato 
ammannito  e pel  giudizio  sulla  condotta  degli  esaminati  desunto  dalla  mia 
osservazione  diretta  e prolungata  per  anni  su  di  essi,  nelle  relazioni  di 
maestro  a discepoli. 

E presento  per  ora  i risultati  dell’esame  di  una  prima  centuria  di 
alunni  di  scuola  secondaria  presi  dall’Istituto  nautico  e scuola  tecnica  pa- 
reggiata  F.  Caracciolo  di  Napoli,  nella  quale  sono  insegnante  da  sedici 
anni  le  scienze  fisiche  e naturali. 

I risultati  principali  ottenuti  sono  i seguenti: 

a)  Ilnumero  ed  il  grado  delle  anomalie  rinvenute  negli  alunni  e assai 
inferiore,  in  complesso,  a quello  che  si  riscontra  nei  delinquenti ; 

b)  11  maggior  numero  di  anomalie  e quelle  piu  significant!  sonsi 
notate  negli  alunni  di  pessima  condotta. 

II  primo  risultato  conferma  la  maggior  frequenza  e la  prevalenza  di  grado 
dei  caratteri  degenerativi  nei  delinquenti,  gia  notata  e riconosciuta  da  tanti. 

Dal  secondo  s’induce  agevolmente  come  sempre  i caratteri  degene- 
rativi somatici  siano  un  indice  esteriore  di  una  costituzione,  di  uno  stato  non 
sano  del  sistema  nervoso,  per  cui  gl’individui  hanno  poca  o nessuna  capacity 
di  adattarsi  agli  ambienti  educativi  di  cui  sono  cireondati,  e di  assimilarne 
una  parte  sufticiente  a garantire  l’ordine  e le  compatibilita  della  convivenza. 

Per  dare  un  saggio  del  dettaglio  statistico,  die  sara  riportato  in  nu-  _ 
merose  tavole,  accenno  qui  di  un  dato  solo,  la plagioccfalia,  circa  la  quale’ 
da  parecclii  anni  adotto  nel  mio  insegnamento  di  clinica  psicbiatrica  e cri- 
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minalogica  la  seguente  distinzione:  1°  grado  lievissimo,  senza  valore  clinico, 
perclie  facile  a riscontrarsi  in  quasi  tutti  gli  individui;  2°  grado  lieve,  tra- 
scurabile  quando  non  sia  accompagnato  da  altre  anomalie;  3°  grado  di- 
screte); 4°  grado  avanzato  o clcissico , tutti  e due  di  considerevole  valore 
clinico,  che  s’incontrano  nelle  forme  di  maggiore  degenerazione  psichica  (epi- 
lessia,  pazzia  morale,  frenastenia,  ecc.). 

Ora  in  questa  prima  centuria  di  alunni  esaminati  ho  trovato  la  plagioce- 
falia  lieve  28  per  cento;  la  discreta  21  per  cento;  Vavanzata  uno  per  cento. 

La  discreta  a destra  in  sette  pessimi,  in  quattro  poco  disciplinati,  in 
due  disciplinati ; 

La  discreta  a sinistra  in  sei  pessimi,  in  due  poco  disciplinati  ed  in 
nessun  disciplinato ; 

L 'avanzata  a sinistra  solo  in  un  pessimo; 

Vavanzata  a destra  in  nessuno. 

Discussione 

Dott.  A.  Marro  (Torino) : Domanda  al  dottor  Zuccarelli  se  ha  tenuto 
conto  dell’eta  degli  alunni  studiosi  rispetto  alia  disciplinatezza  e ne  spiega 
la  ragione  perclie  esiste  un  fattore  naturale  che  agisce  perturbando  sulle 
manifestazioni  del  carattere  morale  dei  giovani,  ed  e l’epoca  pubere.  In 
quest’epoca  avviene  per  due  anni,  giusta  le  indagini  del  Quetelet  e del  Pa- 
gliani,  un  aumento  eccezionale  della  statura,  cui  corrisponde  una  perturba- 
zione  nel  carattere  morale  che  negli  individui  normali  si  accenna  con  svo- 
gliatezza  al  lavoro,  voglia  di  cangiar  professione,  indisciplinatezza  e nei  de- 
generati  con  azioni  criminose  o insorgenza  di  forme  psicopatiche.  II  fatto 
che  lega  queste  due  condizioni:  maggiore  sviluppo  della  statura  e minore  re- 
golarita  nella  condotta,  e evidente  nei  degenerati  piu  che  nei  normali,  e 
ci5  vien  dimostrato  dalla  maggior  frequenza  di  stature  alte  sia  fra  i cri- 
minali  secondo  le  indagini  del  Marro  stesso  e del  Lombroso,  che  fra  gli 
alienati.  Nei  quali  le  ricerche  del  Marro  stesso  mostrarono  una  frequenza 
di  stature  alte  assai  maggiore  che  nei  normali. 

II  fatto  stesso  che  i degenerati  ereditari  con  arresti  di  sviluppo  e 
forme  psicopatiche  ereditarie  vengono  trasportati  al  manicomio  con  mag- 
gior frequenza  dai  16  ai  18  anni  prova  l’influenza  della  puberta  nella  maggior 
turbolenza  del  loro  stato,  che  necessita  in  tale  epoca  il  loro  ricovero. 

Dott.  P.  Penta  (Napoli) : Dice  che  da  una  sua  statistica  di  5000  cri- 
minali  gravi  ha  dedotto  che  le  braccia  troppo  lunghe  nei  criminali  non 
sono  un  carattere  degenerativo  ma  un  effetto  del  mestiere. 

Dr.  P.  Niicke  (Hubertsburg) : 1st  ira.  Allgemeinen  der  gleichen  An- 
sicht,  dass  die  Zahl  der  sogen.  Degenerationszeichen  von  den  Normalen  zu 
den  G-eisteskranken  und  Yerbrechern  zunimmt. 

Aberbeim  Aufzahlen  derselben  ist  ein  riesiger  Subjectivismus  da;  liier 
muss  die  Kritik  scharf  sein ; weiter  tritt  der  Y.  der  Ansicht  Benedikts  bei, 
dass  es  jetzt  noch  niclit  Zeit  ist,  iiber  Atavismus  zu  sprechen.  Er  muss 
ferner  sagen,  dass  nur  Embriologen,  Zoologen  und  vergleichende  Anatomen 
dariiber  einiges  Sichere  sagen  konnen,  nicht  aber  Andere,  wenn  sie  niclit 
zugleich  vergleichende  Anatomen,  etc.  sind. 


Koncoroni  e Pierret,  Diversa. 
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Doct.  L.  Roncoroni  (Turin): 

De  l’ influence  du  sexe  sur  la  criminalite. 

En  Europe,  Amerique,  Australie  lo  crime  est  commis  beaucoup  plus 
rarement  par  la  femme  que  par  l’liomme.  La  criminalite  feminine  est  en 
moyenne  cinq  fois  moins  frequente  que  la  masculine ; pour  les  crimes  graves, 
par  exemple,  les  meurtres,  elle  est  jusqu’a  22  fois  plus  rare.  Les  crimes 
plus  legers,  au  contraire,  se  rencontrent  moins  rarement  cliez  les  femmes, 
surtout  dans  certains  pays  (Angleterre,  Australie). 

La  femme  commet  le  plus  grand  nombre  de  crimes,  comparativement  a 
l’liomme,  dans  Page  avance  (au-dessous  de  50  ans);  ensuite,  c’est  dans  sa 
jeunesse  (au-dessous  de  21  ans).  La  civilisation  et  l’instruction  ont  line 
influence  plus  defavorable  sur  le  nombre  des  crimes  cliez  les  homines  que 
cliez  les  femmes.  Le  mariage,  au  contraire,  a une  influence  plus  defavorable 
cliez  la  femme  que  cbez  l’liomme. 

Les  crimes  les  plus  frequents  cliez  la  femme,  sont  les  avortements,  les 
infanticides 'et  les  incendies;  les  moins  fre'quents  sont  les  homicides,  les  vols 
sur  les  grandes  routes  et  les  tromperies. 

Les  causes  par  lesquelles  la  criminalite  feminine  est  plus  rare  que 
la  masculine  sont  les  differences  dans  les  habitudes,  dans  les  occupations  et 
dans  les  fonctions  pliy^iologiques,  mais  elles  consistent  surtout  dans  le  deve- 
loppement  moins  complet,  cliez  la  femme,  des  centres  supe'rieurs  du  cerveau. 

Prof.  A.  Pierret  (Lyon): 

Pathologic  cles  cicatrices  cerebro-spinales.  — Leur  role,  dans  la 
reapparition  de  symptomes  nerveux  localises,  cliez  les  malades  soumis  a 
des  intoxications  de  cause  variable. 

Je  ne  trouverai  pas,  je  crois,  beaucoup  de  contradicteurs,  si  j’affirme 
que,  depuis  un  assez  grand  nombre  d’annees,  les  alie'nistes  ont  abuse'  de  la 
Degcnerescencc  et  les  neuropathologistes  de  V Hysteric. 

Pour  cette  derniere,  notamment,  on  en  est  arrive  a lui  attribuer  tons 
les  plienomenes  sensitifs  ou  moteurs,  convulsifs  ou  paralytiques  qui,  apparus 
sans  motifs  sufflsants,  disparaissent  sans  cause  connue.  Ce  procede'  de  rai- 
sonnement,  qui  attribue  tout  phenomene  transitoire  de  pathogenie  douteuse 
a une  entite  morbide  capricieuse  dont  le  principal  attribut  serait  de  simuler 
toutes  les  maladies,  me  parait  pen  recommandable.  Je  suis  en  mesure  d’en 
demontrer  l’irregularite',  au  moins  pour  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

On  observe  tons  les  jours,  en  elinique,  des  plienomenes  morbides  fugitifs 
localises  pourtant,  qui  ne  sont  pas  dus  a autre  chose  qu’a  l’accumulation 
accidentelle  de  substances  toxiques  en  des  points  limites  du  svsteme  nerveux. 
Les  cellules  ganglionnaires,  et  peut-etre  les  tubes  contenus  dans  ces  re- 
gions^ se  trouvent  ainsi  temporairement  expose's  a subir  des  actions  physico- 
chimiques  inusitees,  qui  modifiant  la  formule  de  leurs  reactions  biologiques 
habituelles,  engendrent  un  dynamisme  nerveux  excessif,  insuffisant  ou  peut- 
etre  de'vie.  De  la,  des  paresies,  des  paralysies,  des  spasmes,  des  etats  con- 
vulsifs,  epileptoides,  tetanoides,  hysteriformes,  njeme  des  delires  partiels, 
des  hallucinations  limitees,  des  amnesies  et  toute  une  serie  de  plienomenes 
variables,  selon  les  regions  interessees,  la  nature  des  poisons,  la  duree  de 
leur  action  et  aussi  la  personnalite  chimiqne  de  sujets  atteints. 
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Une  proposition  de  cette  importance  ne  ponvait  etre  formulee  d’embie'e 
et  je  n’eprouve  aucnne  peine  a declarer  que  je  me  suis  aide  des  travaux 
de  plusienrs  auteurs. 

En  premier  lieu,  je  dois  citer  les  belles  recherches  d’Albertoni  et  Tam- 
burini  sur  les  substances  qui  modifient  le  dynamisme  des  elements  nerveux 
du  cortex.  Le  probleme  se  trouvait  pose  du  jour  ou  il  a ete  demontre  que, 
pour  obtenir  plus  facilement  des  convulsions  epileptiques  localisees,  par 
Taction  de  courants  electriques,  il  etait,  au  prealable,  presque  necessaire  de 
donner  de  Tatropine  aux  animaux  en  experience. 

Dans  un  autre  sens,  la  question  a fait  aussi  un  tres  grand  progres  quand 
mon  collegue,  M.  le  professeur  Raymond  Tripier  eut  demontre  que  lorsque 
chez  un  chien,  auquel  on  a fait  une  lesion  cerebrale  capable  de  produire  une 
paralysie  tres  nette,on  laisse  les  symptomes  s’amender  au  point  d’etre  presque 
nuls,  on  pent  les  faire  reparaitre  en  donnant  au  chien  en  experience  une 
certaine  quantite  de  morphine. 

Ayant  rapproche  ces  deux  faits,  j’ai  tente  de  les  appliquer  a la  patho- 
logie  humaine,  et  des  1883,  dans  la  these  d’un  de  mes  eleves,  Mr.  Bouvat1) 
j’ai  interprete  des  phenomenes  convulsifs  localise's,  avec  paresie  surajoute'e 
chez  une  uremique,  comme  dependant  d’un  rappel  toxique  du  a l’accumu- 
lation  des  poisons  dans  la  sphere  de  la  le'sion  ancienne  du  cortex. 

Depuis,  en  1887,  j’ai  fait  a la  societe  de  medecine  de  Lyon,  une  com- 
munication re'sumant  mon  enseignement  des  anne'es  precedentes,  visant  tons 
les  phenomenes  de  Rappel,  engendres  par  des  cicatrices  cerebrates  ou  spi- 
nales,  sous  l’influence  d’intoxications  diverses,  uremie,  surmenage,  etc. 

Dans  l’intervalle,  1885,  M.  Raymond  avait  fait  paraitre  un  interessant 
memoire,  dans  lequel  il  etudiait  des  faits  de  paralysies  locales  observes  chez 
les  vieillards,  atteints  de  nephrite  et  aussi  d’atherome  cerebral.  11  concluait 
a l’existence  d’cedemes  cerebraux,  dont  la  localisation  etait  dominee  par  le 
retrecissement  des  vaisseaux.  C’etait  meter  l’hypothese  de  Traube  a celle  de 
Johnson.  Je  n’ai  aucun  parti  pris  centre  l’existence  de  ces  oedemes  localises, 
mais  comme  je  le  faisais  remarquer  des  l’annee  1883,  il  est  extremement 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  separer  l’oedeme  de  1’intoxication: 
d’ailleurs,  les  rappels  par  introduction  d’un  toxique  dans  le  sang,  peuvent  se 
faire  dans  des  conditions  qui  excluent  toute  possibility  d’oedeme. 

La  question  a d’ailleurs  fait  encore  un  progres  considerable  du,  en  ces 
dernieres  anne'es,  aux  recherches  de  M.  J.  Voisin. 

Si  Delasiauve  avait  bien  vu  que  certains  sujets  ne  seraient  jamais 
epileptiques  s’ils  ne  buvaient  jamais  d’alcool,  M.  Yoisin  a reconnu  qu  en 
nombre  de  cas,  les  crises  epileptiques  sont  precedees  par  un  abaissement 
tres  accentue  de  la  toxicite  des  urines,  ce  qui  revient  a dire  que  nombre 
d’epileptiques  sont  des  uremiques  intennittents. 

Me  fondant  sur  les  donnees  que  j’ai  enumere'es  plus  haut,  sur  ce  fait 
que  j’avais  aussi  depuis  longtemps  signale,  a savoir  que  les  maladies  in- 
fectieuses  laissent  dans  le  cerveau  des  enfants  des  cicatrices  indelebiles,  et 
bien  plus  frequentes  qu’on  ne  suppose,  j’enseignais  h la  Eaculte  de  Lyon, 
que  beaucoup  de  nevroses,  et  surtout  l’epilepsie,  ne  sont  tres  fre'quenmient 
que  des  uremies,  dont  les  localisations  symptomatiques  sont  regies  par  toutes 


’)  Bouvat,  Essai  sur  l’Uremie  dolirante,  those  de  Lyon,  juillet  1883. 
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les  lesions  du  systeme  nerveux  susceptibles  de  produire  directement  on  in- 
directement  une  stase  de  substances  toxiques  dans  certains  departements 
cerebraux  bulbaires  on  spinaux. 

J’aurais  voulu  pouvoir  m’appuyer  plus  tot  sur  des  experiences,  mais  en 
depit  de  mon  insistance,  je  n’ai  pu  les  realiser  dans  les  conditions  voulues 
qne  dans  les  derniers  temps,  et  ce  n’est  pas  sans  regret  que  je  me  suis  vu 
devance  a ce  point  de  vue  par  M.  Rossolino. 

Les  travaux  de  ce  savant,  qui  pense  avoir  decouvert  un  mo-yen  nou- 
veau d’etudier  la  physiologie  du  systeme  nerveux,  sont  en  somme  la  confir- 
mation expe'rimentale  de  ce  que  j’enseigne  au  point  de  vue  clinique  depuis  de 
longues  anne'es. 

Je  dois  ajouter  que  la  question  est  deja  suffisamment  elucide'e  pour  que 
divers  auteurs  aient  propose  d’en  faire  le  point  de  depart  d’une  nouvelle 
maniere  de  considerer  la  physiologie  pathologique  des  nevroses.  Je  fais  ici 
allusion  aux  travaux  de  M.  Dana,  dont  les  conclusions  (1893)  sont  tellement 
semblables  aux  miennes  que  j’en  snis  aussi  etonne'  que  flatte. 

En  resume',  l’etude  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui 
favorisent  la  stase  des  substances  toxiques  dans  certains  departements  du 
systeme  nerveux,  m’a  conduit  a un  certain  nombre  de  propositions  que 
j’applique  a la  clinique  depuis  plus  de  dix  ans. 

1.  Un  grand  nombre  de  sujets  ayant  ete  pendant  leur  premier  age  at- 
teints  de  maladies  infectieuses  a localisations  nerveuses,  deviennent  par  le  fait 
de  leur  guerison,  des  cicatriciels.  Chez  de  tels  malades,  une  intoxication 
quelconque  pent  amener  des  convulsions,  qui  garderont  un  certain  caractere 
•local,  soit  au  debut,  soit  a la  fin  des  attaques.  (Paralysies  dites  ante  on  post- 
epileptiques).  La  pathoge'nie  des  e'tats  epileptiques  est  done  a refaire  et  le 
domaine  de  l’epilepsie,  dite  idiopathique,  se  retrecit  de  plus  en  plus. 

2.  Les  phenomenes  dus  aux  impregnations  toxiques  des  points  du 
systeme  nerveux  ou  siegent  des  scleroses  gueries,  ne  sont  pas  uniquemeut 
de  caractere  convulsif.  Ce  peuvent  etre  des  phenomenes  moteurs,  sensitifs 
ou  psychiques  aussi  varies  que  possible,  souvent  tres  fugaces.  Ainsi  peuvent 
s’expliquer  une  infinite  de  phenomenes  transitoires,  observe's  chez  tons  les 
malades  porteurs  de  scleroses  anciennes,  paralytiques  ge'neraux,  ataxiques, 
syphilitiques,  etc. 

3.  Tons  ces  phenomenes  regardes  le  plus  souvent  comme  hysteriques, 
n’ont  rien  de  commun  avec  cette  nevrose,  a moins  qu’elle  ne  soit  elle-meme 
d’origine  toxique,  ce  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  parait  admissible. 

4.  Eclairee  de  la  sorte,  la  pathogenie  des  nevroses  conduit  a une  the'- 
rapeutique  rationnelle  fondee  sur  l’emploi  de  tous  les  procedes  propres  a 
mettre  les  nerveux  a l’abri  de  toute  cause  d’auto-  ou  d’etero-intoxication. 


Dott.  A.  Marina  (Trieste): 

Oftalmoplegie  e paralisi  bulbare  superiors. 

Per  la  brevita  del  tempo  concessogli  l’oratore  si  limitera  a toccare 
solo  alcuni  punti  clinici,  riserbandosi  in  una  prossima  pubblicazione  di  svol- 
gere  completamente  il  tema.  Dallo  studio  di  un  caso  di  tumore  dei  corpi 
quadrig.  e del  tegmento  del  peduncolo,  e-nel  quale  si  notarono  paralisi 
doppie  delToculomotore,  atassia  e tremori  intenzionali,  rileva  la  impor- 
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tanza  dei  due  primi  sintomi,  i quali  resero  possibile  la  diagnosi  in  vita; 
sebbene  la  mancanza  della  cefalea,  del  ristagno  papillare,  parlassero  contro 
un  tumore,  e l’esistenza  di  tremori  intenzionali,  di  favella  scandente  e la 
insorgenza  dei  sintomi  dopo  una  affezione  febbrile,  destassero  il  sospetto 
di  sclerosi  a piastre.  All’esame  microscopico,  il  peduncolo  era  intatto,  cosic- 
che  fu  confermata  l’ipotesi  fatta  in  vita,  die  il  tremore  intenzionale  possa 
avvenire  anche  senza  lesione  di  fibre  motrici,  quando  ai  tremori  (sintoma 
generale)  si  unisca  l’atassia. 

In  base  alia  osservazione  che  in  affezioni  periferiche  dell’oculomotore 
pub  esserci  integrity  dei  muscoli  intrinseci  dei  bulbi,  l’oratore  crede  che,  in 
quei  casi  nei  quali  si  trova  oftalmoplegia  estrinseca  completa  unilaterale, 
senza  lesione  dei  muscoli  endobulbari,  debbasi  fare  diagnosi  di  affezione 
periferica,  specialmente  quando  altri  sintomi  parlino  in  favore.  Altrimenti 
dovrebbesi  supporre  uno  strano  aggruppamento  di  lesioni  centrali,  visto  l’in- 
crociamento  delle  radici  di  alcuni  nervi  oculari,  particolarmente  del  tra- 
cleare.  L’oratore  parla  dell’oftalmoplegia  esterna  cronica  acquisita  e conge- 
nita, e per  questa  suppone  chela  causa  possa  essere  un’alterazione  nell’albero 
vasale  che  vien  formato  dalla  basilare,  e cib  anche  perche  quella  si  unisce 
spesso  alia  paralisi  del  facciale.  (Dimostra  fotografie  di  una  ammalata). 

Paralisi  bulbare  superiore  si  pub  con  certezza  ammettere  in  quei  casi 
nei  quali  paralisi  oculari  si  uniscono  non  solo  a fenomeni  bulbari,  ma  anche 
ad  atrofia  muscolare  progressiva  tipo  Duchenne-Aran. 

Nella  tabe  l’affezione  periferica  si  unisce  cosi  spesso  alia  centrale,  che 
la  paralisi  bulbare  superiore  e per  lo  piu  non  pura.  L’oratore  espone  una 
sua  osservazione  nella  quale  un  tabetico  affetto  da  paralisi  di  un  oculo-. 
motore  lentamente  progressiva,  mori  per  emorragia  in  un  lobo  del  cervel- 
letto.  All’esame,  oltre  alia  atrofia  di  qualche  gruppo  nucleate,  c’era  neurite 
del  terzo  paio.  Dallo  studio  di  un  caso,  nei  quale  i fenomeni  tabetici  con 
paralisi  oculari,  apparvero  durante  una  recidiva  di  sintomi  secondari  sifili- 
tici,  ed  all’esame  microscopico  del  midollo  non  si  trovb  nulla  di  caratteristico 
per  la  sifilide,  1’oratore  rileva  lo  stretto  nesso  clinico  tra  questa  e la  tabe. 

L’oratore  crede  chela  poliencefalite  superiore  acuta  possa  avvenire  anche 
in  non  alcoolisti;  crede  si  unisca  piu  alia  encefalite  acuta,  che  alia  oftal- 
moplegia esterna  cronica,  e che  dipenda  da  lesioni  dei  nuclei  della  sostanza 
grigia  centrale,  e non  dalle  fibre  congiungenti  questi  con  la  corteccia. 
Cib  perche  la  funzione  del  reticolo  di  fibre  che  si  trovano  sotto  l’acque- 
dotto  e ancora  ignota,  perche  ci  sono  casi  di  emorragie  limitate,  e queste, 
senza  paralisi  oculari,  e perche  non  e improbabile  che  la  reazione  intorno  a 
focolai  emorragici  possa  turbare  la  funzione  dei  nuclei,  anche  se  questi 
non  colpiscono  i nuclei  stessi,  ma  le  loro  vicinanze. 

Dall’osservazione  di  una  ammalata  che  fu  colpita  a due  anni  di  distanza 
due  volte  da  paralisi  dell’oculomotore  e dell’abducente  destro,  nelle  identiche 
condizioni,  cioe  dopo  il  parto,  crede  sia  possibile,  che  paralisi  oculari  reci- 
dive  possano  dipendere  da  neuriti  recidive,  e cib  perche  in  puerpere  si 
osservano  talvolta  polineuriti  e polimiositi,  e perche  in  generale  vi  sono  casi 
di  neuriti  recidive  del  iacciale.  In  questa  ammalata  persistette  sempre  il 
fenomeno  di  Westphal,  cosicche  l’oratore  ritiene  che,  in  tal  caso,  il  terreno 
favorevole  per  lo  sviluppo  delle  paralisi  oculari  recidive  sia  stato  la  tabe 
incipiente,  la  causa  occasional,  il  puerperio. 


Henschen,  Sur  le  centre  optique  cerebral. 
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Parecclii  splendicli  disegni  ad  acqnarello  fatti  da  preparati  miciosco- 
pici  dal  prof.  Cortivo  di  Trieste,  ed  alcuni  preparati  microscopici  furono 
dimostrati  come  base  alle  idee  svolte. 

Prof.  S.  E.  Henschen  (Upsala) : 

Sur  le  centre  optique  cerebral. 

1.  Une  lesion  du  lobe  parietal  ne  provoque  une  hemianopsie  que  quand 
elle  attaque  le  faisceau  optique  dans  lapartie  inferieure  de  la  radiation  optique. 

2.  Une  lesion  de  l’ecorce  de  la  surface  laterale  ne  provoque  pas  de 
l’hemianopsie. 

3.  Une  lesion  de  la  margo  falcata  ne  provoque  pas  de  l’hemianopsie. 

4.  Une  hemianopsie  est  provoquee  seulement  par  des  le'sions  de  la  scissure 
calcarine  et  des  libres  qui  unissent  cette  scissure  avecle  corps  genouille  externe. 

5.  L’e'corce  de  la  scissure  calcarine  forme  le  centre  optique. 

6.  Le  centre  des  couleurs  coincide  avec  le  centre  des  impressions  lumi- 
neuses. 

7.  Dans  ce  centre  il  y a une  projection  de  la  retine;  il  forme  une  retine 
ce'rebrale.  - 

8.  Dans  la  retine  ce'rebrale  la  macula  lutea  est  situee  plus  en  avant, 
le  champ  peripherique  dans  le  meridien  horizontal  plus  en  arriere. 

9.  La  levre  superieure  correspond  a la  partie  dorsale  de  la  retine  du 
bulbe;  la  levre  inferieure  a la  partie  ventrale  de  la  retine. 

. 10.  Dans  l’ecorce  de  la  scissure  calcarine  les  deux  faisceaux,  le  croise 

et  le  direct,  sont  represents. 

11.  Chaque  moitie  de  la  macula  lutea  est  innervee  par  les  deux 
hemispheres. 

Discussione 

Prof.  A.  Tamhuriiii  (Reggio-Emilia):  Riconosce  la  grande  importanza 
delle  ricerche  del  prof.  Henschen  die  porterebbero  ad  ammettere  una  pro- 
iezione  corticale  simmetrica  e completa  della  retina  nella  superficie  corticale 
della  regione  calcarina.  I fatti  addotti  perb,  per  quanto  assai  importanti  e 
bene  illustrati,  non  intirmano  quanto  hanno  dimostrato  le  esperienze  sugli 
animali  e gli  stessi  fatti  clinici,  fra  cui  quelli  gia  da  molti  anni  raccolti  con 
Luciani,  che  la  zona  visiva  corticale  e molto  estesa  nella  regione  occipitale 
e parietale  posteriore.  La  regione  calcarina  sara  un  centro  di  maggiore 
intensity  funzionale,  secondo  il  concetto  di  Luciani,  per  la  visione,  ma  tutto 
la  ritenere  che  alia  funzione  visiva  partecipi  una  zona  corticale  molto  estesa. 

Prof.  G.  Mingazzini  (Rome) : Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter  quel- 
ques  mots  pour  relever  l’importance  des  etudes  de  M.  Henschen  sur  les 
localisations  de  la  fonction  visive  cliez  1’homme.  Quiconque  a suivi  avec  in- 
teret  les  recherches  de  ces  dernibres  annees  sur  les  centres  corticaux  visifs 
doit  reconnaitre  que  les  plus  fecondes  en  resultats  sont  dues  a M.v.  Monakoiv, 
que  je  regrette  tort  de  ne  pas  voir  au  milieu  de  nous,  et  a M.  Henschen. 
Le  premier  a demontre,  en  opposition  avec  les  theories  de  Gudden,  qu’entre 
le  centre  cortical  visif  et  la  retine  il  existe  un  double  courant  de  fibres : 
les  unes,  qui  en  degenerant  dans  le  sens  centripete,  se  portent  par  la  re- 
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tine  au  lobe  occipital,  et  les  autres,  qui  en  dege'nerant  dans  le  sens  cen- 
trifuge se  portent  par  ce  lobe  a la  retine.  M.  Henschen  a en  principalement  le 
merite  d’avoir  fait  une  distinction  entre  le  centre  de  la  perception  imme- 
diate et  celui  des  representations  mnemoniques  des  images  visives. 

M.  Henschen  a reussi  a etablir  que  pre'cisement  dans  les  levres  de  la 
fissure  calcarine  se  trouve  le  premier  de  ces  centres.  Et  puisque  precise- 
ment  dans  la  couche  grise  qui  entoure  ces  levres  on  aperfoit  le  faisceau 
que  nous  connaissons  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  faisceau  de  Vicq- 
d’Azyr,  il  nous  vient  naturellement  le  doute  que  cetie  etrange  formation 
soit  en  relation  avec  des  fonctions  tres  elevees.  Si  j’emets  une  telle  opinion 
c’est  parce  que  de  recentes  recherches,  poursuivies  dans  mon  laboratoire, 
par  un  de  mes  el  eves,  le  docteur  Bottazzi,  out  demontre  que  ce  faisceau 
represente  une  formation  tres  elevee  dans  revolution  de  la  serie  physiolo- 
genique,  et,  plus  encore,  que  dans  l’ontogonie  ce  faisceau  apparait  tres  tard. 

Ainsi  l’anatomie  tend  a eclairer  la  physiologie,  et  nous  comprenons 
toujours  mieux  la  verite  de  l’aphorisme  de  Gudden : « Erst  Anatomie, 
und  denn  Physiologie;  wenn  aber  Physiologie,  denn  nicht  ohne  Anatomie  ». 

Prof.  L.  Bianclii  (Napoli) : Il  solo  in  parte  d’accordo  con  le  vedute 
manifestate  dal  prof.  Henschen.  Egli  conviene  sulla  ipotesi  che  il  cuneo 
rappresenti  il  centro  della  maggiore  intensity  funzionale.  Egli  ha  osservato 
un  caso,  riferito  gia  al  congresso  di  medicina  interna  di  Roma  (ottobre  1872), 
di  un  ricoverato  morto  nella  sua  clinica  per  demenza,  e che  era  cieco  da 
30  anni  ad  entrambi  gli  occhi.  All’autopsia  oltre  la  completa  sclerosi  dei. 
nervi  ottici,  e le  degenferazioni  ascendenti,  di  cui  non  si  occupa  ora,  trovb 
atrofia  notevole  dei  lobi  occipitali;  perb  una  parte  del  lobo  occipitale  era 
piu  atrofica,  ed  era  il  cuneo  ridotto  a due  sottili  foglietti  la  cui  analisi 
istologica  dimostrb  grande  diminuzione  degli  elementi  nervosi,  e straordi- 
nario  aumento  degli  elementi  di  nevroglia.  Il  centro,  o per  meglio  dire 
l’area  corticale  visiva,  e molto  piu  esteso,  che  l’abbiano  ritenuto  il  Munk 
e lo  stesso  Henschen.  Ricorda  casi  di  emianopsia  permanente  per  lesione 
del  giro  angolare.  Forme  meno  precise  di  emianopsia  si  riscontrano  a se- 
guito  di  lesioni  di  parti  corticali  lontane  dalla  cosi  detta  zona  visiva.  I 
suoi  esperimenti  sui  lobi  frontali  lo  hanno  convinto  che  anche  l’estirpazione 
del  lobo  frontale  induce,  nelle  scimie,  una  emianopsia  che  dura  due  o tre 
settimane.  Tale  emianopsia  non  pub  essere  considerata  come  effetto  del 
trauma,  o di  una  condizione  di  arresto,  non  fosse  che  per  la  sua  durata 
molto  lunga ; e piuttosto  in  rapporto  con  la  lesione  dell’area,  la  cui  ecci- 
tazione  produce  dilatazione  delle  pupille.  Considerata  la  questione  dal  punto 
di  vista  psicologico  espone  come  la  immagine  visiva  e il  prodotto  com- 
plesso  risultante  da  molti  fattori  elementari  forniti  non  solo  dalle  onde 
luminose,  ma  anche  dalle  onde  nervose  dei  muscoli  oculari  esterni  e intend, 
le  quali  forniscono  gli  elementi  per  le  parziali  immagini  di  forma  e di 
grandezza  degli  oggetti.  Ora  i centri  la  cui  eccitazione  produce  movimenti 
del  bulbo  oculare  e dell’iride  sono  sparsi  sulla  superficie  dell’emisfero ; e 
quando  si  pensa  che  il  lobo  occipitale  non  e eccitabile,  la  piu  logica  in- 
duzione  e che  come  la  immagine  di  un  oggetto  e costituita  da  molti  fattori 
elementari,  i centri  di  questi  concorrono  da  molte  parti  del  cervello  a for- 
marla;  salvo  che  non  si  voglia  ammettere,  come  alcuni  preferiscono,  che 
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le  immagini  formate  da  questi  fattori  associati,  si  registrino  in  element! 
nervosi  di  online  piu  elevato;  ma  si  sa  die  anclie  in  questo  caso  se  e 
unita  corticali  die  vi  lianno  concorso  vengono  distrutte,  ne  nasce  un  di- 
sordine  della  vista,  die  viene  ad  essere  piu  o meno  presto  compensate. 

Assume  la  presidenza  il  prot.  Tsisch  (Dorpat). 

Dott.  P.  Penta  (Napoli): 

La  genesi  corticale  dell' epilessia. 

Dopo  ricordati  gli  esperimenti  di  molt!  altri  autori  e le  varie  opi- 
nioni  l’oratore  riferisce  die  ha  esperimentato  su  20  cani  ed  ha  constatato 
die  la  irritazione  sul  midollo  spinale  anche  con  fortissima  corrente  indotta, 
anclie  dopo  aver  aumentata  la  tensione  epilettogena,  non  produceva  mai 
alcuna  convulsione.  Cos!  pure  non  si  aveva  convulsione,  quando  a zona  mo- 
trice  asportata,  si  stimolava,  anche  fortemente,  la  capsula  interna,  la  so- 
stanza  bianca,  i gangli  della  base.  Su  questi  risultati  perb  l’autore  deve 
ritornare.  A1  contrario  la  irritazione  della  corteccia  quasi  sempre  produceva 
la  epilessia,  die  aveva  tutti  i caratteri  della  epilessia  umana,  la  perdita 
della  coscienza,  cioe  le  allucin'azioni  talvolta,  la  perdita  delle  orine  e delle 
feci,  il  coma,  ecc.  Solo  in  casi  di  naturale  refrattarieta,  o quando  i cani 
erano  giovani  troppo,  la  couvulsione  talvolta  non  si  produceva.  Questa  con- 
vulsione  irritando  il  lobo  occipitale,  era  tanto  piu  facile  per  quanto  l’irri- 
tazione  cadeva  vicino  a!  centri  motori  dell’occhio.  Le  convulsioni,  cosi  pro- 
dotte,  si  possono  limitare  asportando  completamente  i centri  corrispondenti, 
ovvero  sospenderle  addirittura,  asportando  tutta  la  zona  motrice. 

Da  cib  l’oratore  deduce  die  la  teoria  corticale  dell’epilessia  ha  mag- 
gior  fondamento  sperimentale. 

Doct.  R.  Macouzet  (Michoaciin  — Mexique): 

La  dipsomanie  dans  la  ville  de  Mexico. 

Messieurs!  J’ai  l’lionneur  de  vous  presenter  un  travail  sur  la  dipsomanie , 
dans  la  ville  de  Mexico. 

Yous  connaissez,  mieux  que  moi,  l’histoire  de  cette  maladie  etudiee 
pour  la  premiere  fois  par  Salvatori,  en  1817,  et  non  par  Bruhl-Cramer  de 
Moscou,  comme  on  le  dit  cliaque  fois  qu’on  en  parle,  et  que  Hufeland  ap- 
pelait  polydipsie  ebrieuse , et  qui  fut  si  bien  decrite  par  Esquirol  en  1828. 

Yous  savez  tres  bien  les  souffrances  morales  vraiment  affreuses  qu’en- 
durent  les  malheureux  qui  en  sont  atteints  et  qui,  conservant,  presque  dans 
la  majorite  des  cas,  l’intelligence  en  parfaite  integrity,  ont,  pour  ainsi  dire,  une 
lorce  plus  grande  que  celle  de  leur  propre  volonte,  qui  les  entraine  a l’abus 
des  liqueurs  enivrantes  d’une  maniere  irresistible,  nonobstant  les  cris  de  leur 
conscience,  les  efforts  beroiques  de  leur  raisonnement  et  de  leur  volonte. 

Je  vais  faire  une  description  de  la  maladie,  telle  que  je  l’ai  observee 
dans  la  ville  de  Mexico,  en  procurant  de  ne  pas  etre  trop  long. 

Pour  faciliter  ma  besogne,  je  ferai  l’etude  de  la  maladie  pendant  les 
accbs  et  dans  les  espaces  de  temps  intermediaires. 

Acc'es.  — 11  y a presque  touj ours  une  periode  prodromique  caracterisee 
par  un  malaise  general,  abattement,  inquietude,  inaptitude  au  travail. 
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Ils  counaissent  parfaitement  le  moment  ou  leiu*  acces  va  eclater  et 
raeme  quelques-uns  se  caclient.  Depuis  ce  moment  la  lutte  commence,  petit 
a petit,  entre  l’impulsion  et  l’inclination  d’une  part,  et  la  volonte  de  1’ autre. 

II  y a ainsi  done  un  besoin  obsedant  de  boissons  alcooliques,  accom- 
pagne  de  l’angoisse  que  le  malade  eprouve  des  que  la  volonte  resiste ; 
mais,  enfin,  il  arrive  un  moment  oil  l’impulsion  augmente  jusqu’a  un  tel 
point  qu’elle  devient  irresistible;  alors  la  volonte  s’annihile  en  cedant  au 
besoin,  le  malade  succombe,  et  voila  le  soulagement,  le  bien-etre  avec  les 
memes  caraeteres  de  toutes  les  syndromes  episodiques  qui  sont  la  mani- 
festation de  la  degenerescence  mentale  quelquefois  liereditaire. 

Apres  avoir  succombe,  les  malades  ont  des  chagrins  et  meme  des  re- 
mords;  il  y en  a qui  s’insultent  eux-memes  en  se  promettant,  desonnais,  de 
ne  plus  retomb er. 

Yoici  la  description  de  Faeces  proprement  dit.  Etudions,  maintenant, 
le  malade  dans  les  intervalles. 

On  observe  souvent  les  malades,  pendant  cette  periode,  avec  leur  in- 
telligence presque  en  parfait  etat  d’integrite ; cependant  la  me'moire  est  plus 
ou  moins  affaiblie ; les  malades  ne  se  souviennent  nullement  des  faits  qui 
se  sont  passes  pendant  l’acces,  ils  sont,  en  general,  irascibles.  Les  facultes 
affectives  se  conservent  bien  dans  la  majorite  des  cas;  du  reste,  ils  re- 
prennent  leurs  occupations  liabituelles.  J’ai  observe  une  malade  qui,  pendant 
Faeces,  etait  completement  insouciante  de  sa  personne;  ce  n’etait  que  le 
huitieme  jour  qu’elle  faisait  sa  toilette  avec  soin;  elle  ne  quittait  pas  sa 
chambre  pendant  toute  la  dure'e  de  Faeces. 

Les  fonctions  de  la  vie  vegetative,  en  general,  s’accomplissent  bien; 
cependant  j’ai  vu,  quoique  rarement,  des  dipsomanes  avec  la  pica  et  la 
malaria,  et  il  y en  a qui  se  plaignent  d’une  sensibilite  gastrique  toute 
speciale. 

Nous  considerons  trois  variete's  de  dipsomanie : V argue,  qui  ne  se  produit 
qu’une  seule  fois,  V inter  mittente,  qui  ne  se  manifeste  qu’apres  de  tres  longs 
espaces  de  temps,  et  enfin  la  chronique , qui  se  montre  re'gulierement  toutes 
les  trois  ou  quatre  semaines. 

La  duree  de  l’acces  proprement  dit  est  a peu  pres  de  huit  jours. 

Causes.  — On  observe  plus  souvent  cette  maladie  chez  la  femme  que 
cliez  l’homme;  elle  est  plus  frequente  de  25  a 40  ans;  on  ne  l’observe 
jamais  cliez  F enfant. 

La  cause  la  plus  frequente  e’est  l’heredite  nerveuse;  e’est  du  reste 
celle-ci  qui  produit  la  plupart  des  maladies  mentales.  

11  ne  faut  pas  croire  que,  quand  il  s’agit  de  la  dipsomanie  liereditaire, 
que  ce  soit  elle  la  maladie  des  ancetres,  car,  Fepilepsie,  la  folie,  la  pa- 
ralysie  generale,  la  syphilis,  l’alcoolisme,  la  tuberculose  ou  meme  une  de 
generescence  nerveuse  quelconque,  peuvent  donner  naissance  a de  veritables 
dipsomanes.  On  dit  que  la  menopause,  les  chagrins  piolonges,  les  gi’os 
sesses  repetees  peuvent  l’occasionner.  Quant  a moi,  je  crois,  d apres  les  huts 
que  j’ai  observe,  que  les  traumatismes  cr aniens  intenses  sur  certaines  regions 

(parie'tales)  peuvent  aussi  la  produire.  . , 

J’ai  vu  une  dipsomane  qui,  avant  la  menopause,  avait  ete  atteinte  par 
cette  maladie  et  qui  guerit  tout  a coup  des  que  la  periode  critique  tut  com- 
pletement etablie. 
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Diaqnostic.  — II  faut  faire  une  distinction  nette  entre  la  dipsomanie  et 
l’ivromierie.  D’abord  le  dipsomane  ne  succombe  a la  boisson  qu  apres  de 
errands  efforts  dans  la  lutte  que  sa  volonte  livre  contre  le  besom  irresistible 
de  boissons  alcooliques;  il  boit  meme,  n’importe  quoi,  du  vin  jusqu  a 1 mine 
ll  soffit  senlement  que  ce  soit  un  liquide  qui  1 irate  en  1 avalant;  j en  ai  vu 
un  qui  buvait  de  l’encre.  Chez  l’ivrogne  e’est,  au  contraire  le  vice  et  1 habitude 
qui  font  la  loi,  car  il  boit  quand  et  tant  que  cela  lui  plait,  tandis  que  cliez 
le  dipsomane  e’est  un  entrainement  maladif  qui  le  porte  a boire;  clans  ce 
c.is  l’ivresse  est  un  effet  du  trouble  accidentel  de  la.  sensibilite  physique  et 
morale  qui  ne  laisse  plus  a l’homme  sa  liberte  d’action. 

Les  malades  ainsi  affectes  avaient  anterieurement  des  mceurs  de  so- 
briete  et  out  change  subitement;  quelques  causes  physiques  ou  morales 
ont  determine  ce  changement;  quelques  signes  precurseurs  l’ont  annonce; 
l’acces  fini,  le  malade  reprend  ses  habitudes.  _ 

Dans  la  paralysie  generale,  il  y a le  delire  de  grandeur,  et  puis  1 ap- 
parition des  autres  symptomes  caracteristiques  de  la  paralysie  qui  ne  laissent 


aucun  doute.  * , . . , . 

Dans  certaines  formes  d’hypocondrie  le  malade  temoigne  un  soin  exagere 
de  sa  sante.  Son  e'goisme  marque,  ses  conversations  qui  n’ont  pour  but  que 
ses  maladies,  le  delire  snr  toutes  sortes  de  souffrances  et  les  antecedents 
ne  permettent  pas  de  confondre  le  diagnostic. 

Pour  la  manie  generale  il  suffit  d’examiner  attentivement  les  malades 
et  les  variations  du  delire  pour  ne  pas  faire  erreur. 

Quant  au  delirium  tremens , les  antecedents  du  malade,  les  hallucina- 
tions de  la  vue  et  de  l’ouie  suffisent  pour  faire  le  diagnostic. 

Pronostic.  — La  dipsomanie  proprement  dite  est  une  maladie  ingueris- 
sable.  Cependant  nous  avons  observe  certaines  formes  de  dipsomanie,  coincidant 
avec  Page  critique,  qui  disparaissaient  aussitot  que  celle-ci  etait  bien  etablie. 

La  menstruation,  les  chagrins  et  les  emotions  morales  de  toute  espece 
ont  une  influence  marquee  sur  la  frequence  et  l’intensite  des  acces  sans 
modifier  l’essence  de  la  maladie. 

Traitemcnt.  — Nous-  avons  essaye  la  plupart  des  moyens.  que  l’on 
recommande  contre  cette  maladie,  sans  aucun  resultat;  ainsi,  l’isolement, 
les  impressions  morales,  le  traitement  moral  proprement  dit,  les  conseils 
philosophiques  pour  leur  faire  comprendre  leur  veritable  situation  en 
leur  faisant  concevoir  l’espoir  de  reconquerir  l’estime  et  la  consideration 
publiques  a l’aide  d’une  meilleure  conduite.  Les  medicaments  les  plus  varies: 
Vipeca  (Dr.  Heghbotton  de  Nottingham),  Fopium,  l’huile  de  salones,  le 
camphre  (methode  de  Magnus),  l’oxyde  de  zinc  (Dr.  Marcet  de  Westminster 
Hospital),  l’eau-de-vie  melangee  a tous  les  aliments  jusqu’a  rassasier  le 
malade  et  meme  lui  faire  concevoir  une  vive  repugnance  pour  Falcool;  le 
sulfate  de  quinine,  les  injections  hypodermiques  de  cafeine,  antipyrine  etc. 
sont  restes  inefficaces. 


Nous  n’avons  pas  obtenu  de  guerison,  mais  du  moins  l’eloignement 
des  acces  jusqu’a  faire  croire  a la  veritable  guerison  par  la  me'thode 
suivante. 

Nous  soumettons  nos  malades  a un  regime  alimentaire  nutritif  et  or- 
dinaire de  maniore  a eloigner  les  troubles  digestifs : la  vie  a Fair  libre  de 
la  campagne,  les  distractions,  l’exercice,  les  bains  froids  avec  des  douches 
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sur  la  tete.  Comme  medicaments,  nous  employons  la  cafeine  et  la  strychnine ; 
nous  donnons  la  premiere  a la  dose  de  0 gr.  15  c.  pro  die  et  la  seconde 
a la  dose  d’un  demi  milligramme  pro  die;  pendant  l’acces  nous  rempla9ons 
ces  medicaments  par  les  injections  hypodermiques  de  morphine  a la  dose 
de  2 centigrammes  pro  die  et  1 centigramme  pro  dosi  le  matin  et  le  soil-. 
Pendant  les  intervalles  nous  prescrivons  la  strychnine  et  la  cafeine  a la 
dose  susdite  tous  les  deux  jours  alternativement.  Ce  traitement  doit  etre 
continue'  pendant  quelques  mois  jusqu’a  l’amelioration. 

Discussione 

Prof.  Nacke  (Hubertsbourg) : Tandis  qiie  l’e'cole  fran^aise  admet  la 
dipsomanie  comme  maladie,  nous  autres  Allemands  ne  la  connaissons  que 
comme  symptome  d’une  melancholie  ou  manie  periodique  quoique  je  crois 
qu’il  y ait  aussi  des  cas  de  ve'ritable  obsession ; mais  certainement  ces 
derniers  cas  sont  extremement  rares.  Je  me  suis  occupe,  depu-is  des  annees, 
du  delirium  tremens , et  je  n’ai  jamais  vu  un  cas  de  vraie  dipsomanie. 

Prof.  Tainbuiini  (Reggio-Emilia) : Non  pub  dividere  il  concetto  di 
Nacke  die  non  ci  siano  forme  ben  note  di  dipsomania  e die  questa  sia 
ordinariamente  un  sintoma  di  melanconia  o di  mania,  mentre  l’esperienza 
ne  ha  mostrati  all’oratore  parecchi  casi  tipici.  E a proposito  dei  casi  di 
delirium  tremens  senza  dipsomania  manifesta  un  concetto  di  cui  la  pratica 
si  persuade  sempre  piu,  ed  e die  non  e possibile  una  netta  distinzione  fra 
dipsomania  e alcoolismo,  perche  ogni  alcoolista  e sempre  piu  o meno  un 
dipsomane;  l’alcoolismo  e a un  tempo  effetto  e causa  di  degenerazione, 
effetto  di  degenerazione  ereditaria,  causa  di  degenerazione  acquisita.  Nella 
dipsomania  certo  il  bisogno  delle  bevande  alcooliche  e al  punto  massimo, 
ma  in  ogni  alcoolista  vi  e sempre  un  grado  maggiore  o minore  di  dipsomania. 

Prof.  A.  Fienga  (Napoli): 

La  suggestions  ipnotica  nella  cura  delte  malattie  nervose. 

Dopo  clielo  Charcot  ed  una  serie  di  eminenti  clinici  sperimentatori  addi- 
mostrarono  la  utilita  pratica  ed  i buoni  effetti  che  si  ottengono  dallo  ipnotismo 
e dalla  suggestione  ipnotica  nella  cura  delle  malattie  nervose,  da  per  tutto 
vennero  riferiti  casi  che  comprovano  la  efficacia  di  un  tale  trattamento. 

Nella  mia  camera  pratica  e nelle  ricerche  ospedaliere  rivolte  a scopo 
scientifico  mi  occorse  spesso  di  constatare  che  veramente  la  suggestione 
ipnotica  pub  rendere  dei  grandi  servigi  ed  apportare  un  sollievo  duraturo 
nel  trattamento  di  certe  malattie  nervose  refrattarie  ad  altro  mezzo  curativo. 

Riferirb  sopra  alcuni  fra  i casi  piu  classici  occorsimi.  Prima  perb  sento 
il  dovere  di  dichiarare  die  mi  son  convinto,  che  a suggestionare  un  indi- 
viduo  non  occorrono  tutti  quei  mezzi  straordinarii,  quel  chiasso  ed  appa- 
rati  complicati  che  spesso  fecero  cadere  nel  ridicolo  medico  ed  infermo  con 
grande  discredito  di  uno  dei  mezzi  piu  potenti  terapeutici  che  l’epoca  che 
attraversiamo  abbia  saputo  bene  applicare  alia  cura  delle  malattie  del  si- 
stema  nervoso.  Dirb  meglio,  che  non  mi  servii  mai  di  tali  mezzi  bastan- 
domi  il  semplice  sguardo,  dopo  di  aver  tenuto  per  poco  distratto  lo  infermo, 
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lo  avergli  passata  la  mano  su  la  fronte,  stropicciate  le  palpebre  col  pol- 
pastrello  delle  dita,  fatto  guardare  il  quadrante  delForologio,  il  padiglione 
luccicante  dello  stetoscopo,  leggere  una  carta  da  visita,  e dettogli  sem- 
plicemente : dormite.  Nella  suggestione  in  veglia  i primi  mezzi  sono  piu 
che  sufficienti;  qualche  volta  mi  sono  servito  della  suggestione  indiretta, 
con  la  quale  ultima  ho  potuto  studiare  bene  la  parte  pin  meravigliosa  di 
tale  metodo,  quale  e la  suggestione  a distanza.  Ho  trovato  che  in  tal 
modo  e molto  facile  impossessarsi  del  soggetto  preso,  per  cosi  dire,  alia 
sfuggita,  fuori  malizia,  in  un  momento  di  distrazione  od  isolamento  direi 
delle  facolta  psicbiche.  Fra  i casi  occorsimi  ne  ho  notati  alcuno  venuto  da 
me  gia  ipnotizzato,  come  se  avesse  subito  una  ipnotizzazione  indiretta  da  quella 
che  aveva  inteso  raccontare  od  aveangli  detto  del  metodo  e suoi  elfetti; 
questi  allora  dormivano  o subivano  la  suggestione  in  veglia  al  solo  volerlo,  ed 
obbedivano  al  primo  cenno,  come  se  fossero  soggetti  di  veccliia  data. 

Tutto  questo  quando  si  tratta  di  ipnotizzare  la  prima  yolta  un  indi- 
viduo;  dovendo  ripetere  la  prova  su  lo  stesso  soggetto,  nelle  volte  conse- 
cutive, non  occorre  altro  che  un  segno,  uno  sguardo  pensato,  una  toccata 
con  un  dito  su  qualunque  parte  del  corpo  per  potere  ottenere  lo  effetto. 
In  quelli  educati  alia  suggestione,  si  stabilisce  un  processo  che  io  direi  di 
intenzionalita  .fra  soggetto  e sperimentatore,  e basta  il  solo  pensiero  per 
vederlo  addormentare  o rispondere  alia  suggestione  in  veglia  od  anche  a 
distanza.  In  uno  dei  casi  raccolti  la  mia  sola  presenza  bastava  a dile- 
guare  qualunque  sintomo  morboso  e far  ritornare  alio  stato  perfettamente 
sano  il  paziente.  A comprovare  lo  esposto  riferird  sette  casi  occorsimi,  riser - 
vandomi  di  pubblicare  a suo  tempo  la  storia  dettagliata  di  quelli  che  meglio 
potranno  illustrare  la  quistione. 

I primi  tre  casi  riguardano  individui  con  perdita  completa  della  fa- 
vella,  dove  si  ebbe  una  guarigione  istantanea,  in  due  con  la  suggestione 
in  veglia,  nel  terzo  con  la  suggestione  ipnotica,  dopo  che  in  ogni  caso  era 
riuscito  infruttuoso  qualunque  metodo  curativo.  Trattasi  di  un  giovane  a ven- 
ticinque  anni,  da  Torre  Annunziata,  senza  nessun  precedente  di  sorta,  nel 
quale  si  ebbe  la  manifestazione  isterica  e la  perdita  della  favella  col  solo 
guardare  lo  scoppio  di  una  granata  die  si  apriva  in  aria.  Al  quarto  giorno 
guari  istantaneamente  con  la  suggestione  in  veglia.  Il  secondo  riguarda  una 
giovane  a 19  anni,  ben  fatta,  di  carattere  nervoso,  nella  quale,  per  dispia- 
ceri  avuti,  si  ebbe  convulsione  e perdita  della  favella,  guarita  definitiva- 
mente  col  solo  guardarla  negli  occhi.  L’ultimo  riguarda  un  giovane  a 19  anni, 
operaio  nella  fabbrica  di  armi  a Torre  Annunziata,  nel  quale  di  notte 
dopo  un  soprassalto  avuto  nel  sobno  si  determini)  la  perdita  della  favella, 
il  quale  guari  ancb’esso  istantaneamente  con  la  suggestione  ipnotica.  11 
quarto  riguarda  una  giovane  a 20  anni,  con  gastralgia  ed  emottisi  isterica, 
nella  quale  con  la  suggestione  ipnotica  si  potettero  fare  scomparire  tali  sin- 
tomi,  sostituendoli  con  una  serie  di  convulsioni,  che  al  quarto  giorno  furono 
guarite  con  la  stessa  suggestione  ipnotica. 

II  quinto  caso  riguarda  un  giovanetto  di  11  anni,  da  Napoli,  sano  di 
costituzione,  e senza  precedenti,  nel  quale  comparve  l’alta  isteria  per  causa 
meccanica,  guarita  con  la  suggestione  ipnotica,  con  la  quale  prima  si  allon- 
tanarono  i sintomi  e gli  accessi  della  malattia,  e dopo  a farli  completamente 
scomparire. 
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II  sesto  caso  riguarda  una  giovane  a 19  anni,  forte  e di  carattem 
nervoso,  nella  quale,  dopo  uno  spavento  ed  un  accesso  d’ira,  si  generarono 
convulsioni  isteriche,  ed  in  seguito  emiplegia  a destra,  guarite  le  prime- 
con  la  suggestione  ipnotica,  la  seconda  con  la  suggestione  in  veglia.  In 
questa  inferma  di  tanto  in  tanto  si  sono  avverate  dell e fasi  nervose  pas- 
seggere,  ed  una  contrattura  spasmodica  nel  braccio  e nella  garnba  destra, 
sparite  con  la  suggestione  ipnotica  appena  applicata. 

II  settimo  ed  ultimo  caso,  di  un’eccezionalita  singolare,  tuttora  in  os- 
servazione,  riguarda  una  giovane  a 16  anni,  nella  quale,  nel  periodo  di  un 
tifo  grave  e protratto,  si  ebbero  fenomeni  di  cardiopalmo  prima,  seguiti 
dopo  da  convulsioni  isteriche  ed  impossibility  ed  avversione  a prendere  cibo 
da  compromettere  la  vita  della  inferma.  La  suggestione  ipnotica  applicata 
quando  ogni  altro  mezzo  riusci  infruttuoso,  valse  a fare  scomparire  le 
convulsioni,  riducendo  la  inferma  a dovere  alimentarsi  di  latte  ed  acqua 
ad  ore  determinate,  lino  a che,  esaurita  la  infezione  tifica,  potette  ripren- 
dere  le  abitudini  ed  una  vittitazione  normale.  Questa  inferma  si  potette 
cosi  bene  educare  alia  suggestione  ipnotica,  in  veglia  ed  a distanza,  da 
essere  capace  di  ubbidire  completamente  alia  volonta  e compiere  degli  atti 
impossibili  a verificarsi  in  individui  sani,  come  la  divinazione  del  pensierov 
ad  eseguire  sul  piano  una  musica  superiore  alle  sue  forze,'  a p.ervertire  com- 
pletamente gli  organi  di  senso  specifico,  specialmente  quello  del  gusto  in 
modo  da  farle  prendere  un  cibo  per  un  altro,  ed  obbligarla  a nutrirsi  di 
sostanze  per  le  quali  mostra  un’avversione  naturale. 

Dalle  esposte  storie  cliniche  e permesso  diricavare  le  seguenti  conclusion^ 

1.  La  suggestione  ipnotica  b il  mezzo  piu  efficace  per  la  cura  delle 
malattie  nervose  da  isteria. 

2.  Essa  pub  riuscire  a curare  istantaneamente  sintomi  gravi  di  altre 
malattie,  sempre  che  sieno  di  origine  nervosa. 

3.  Con  la  suggestione  si  possono  domare  tutte  quelle  manifestazioni 
isteriche,  che  insorgendo  nel  decorso  di  gravi  morbi  infettivi,  ne  ostaco- 
lano  la  guarigione,  compromettendo  la  vita  dell’infermo. 

Dopo  di  che  cade  acconcio  di  fare  osservare  che  quantunque  la  sug- 
gestione bene  condotta  non  sia  nociva,  non  pertanto  nella  sua,  applicazione- 
bisogna  essere  cauti  per  i pregiudizii  che  nella  pratica  si  incontrano  nel 
pubblico  e negli  stessi  medici,  non  solo,  ma  quanto  della  suggestione  se 
ne  deve  usare  e fame  applicazione  con  sano  criterio,  per  evitare  di  pro- 
durre  nei  soggetti  quello  che  io  ehiamo  passione  o meglio  nostalgia  per 
la  suggestione,  un  pericolo  grave  che  solo  il  medico  accorto  e coscienzioso- 
puo  evitare. 


Discussione 

Doct.  Niicke  (Hubertsbourg) : En  general,  on  ne  croit  pas,  eh  Alle- 
magne,  a l’efficacite  de  l’hypnose  et  de  la  suggestion  dans  les  maladies 
meutales ; meme  dans  certains  symptomes,  comme  la  sitiophobie,  l’etticacite 
de  la  suggestion  est  certainement  tres  petite. 

Dott.  D.  Bartoccia:  Riguardo  all’azione  terapica  dell’ipnotismo  sulle 
malattie  nervose,  riferisce  d’aver  praticata  la  cura  in  due  casi  con  successo. 
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Fienga:  La  statistique  que  j’ai  presentee  n’est  pas  tres  grande,  mais, 
dans  mes  cas,  j’ai  pu  constater  l’influence  de  la  suggestion  dans  les  maladies 
■eerebrales.  En  meme  temps,  je  suis  convaincu,  que,  dans  certains  cas,  la 
suggestion  peut  etre  dangereuse,  parce  qu’elle  est  capable  de  gene'rer  la 
nostalgie  qui,  quelquefois,  est  encore  plus  a craindre  que  la  maladie  meme. 

Dr.  Hoesel  (Hubertsburg) : 

j Beitrage  zur  Anatomie  cler  Sclileifen. 

Meine  Herren!  Die  Praparate,  die  ich  Ilmen  zu  demonstriren  die 
Elire  liabe,  stammen  zum  grossten  Theil  von  einem  Gehirn,  welches  einen 
etwa  zwei  Jahre  alten,  haemorrhagischen  Heerd  aufwies,  der  sicli  auf 
das  Markgebiet  der  linken  Insel  beschrfinkte  und  nur  nach  oben  und  vorn 
uuf  das  tiefe  Mark  der  Centralwindungen  und  den  bintersten  Abschnitt 
der  dritten  unteren  Stirnwindung  ubergrilf. 

Neben  diesem  Hauptheerd  fand  sicli  nocli  ein  kleinerer  im  liinteren 
Absclmitt  des  Thalamus  opticus  sin.,  der  sicli  in  dessen  Gitterschicht 
einsenkte,  mit  Zerstorung  des  iiusseren  Thalamuskernes  und  secundarer 
Erweichung  des  Pulvinar. 

Unter  anderen  secundaren,  patbologischen  Yerauderungen  im  Thalamus 
opticus  und  im  Hirnschenkelfuss  hatte  der  erstere  der  beiden  Heerde, 
also  der  in  der  linken  Insel,  secundare  Veranderungen  in  bestimmten 
Schleifenabschnitten  hervorgerufen,  deren  genaues  Studium  nicbt  ohne 
Interesse  zu  sein  scheint,  nocli  dazu  da  dieselben,  zum  Theil  wenigstens, 
am  erwachsenenMenschen  meines  Wissens  nocli  nicht  beobachtet  worden  sind. 

Gestatten  Sie,  dass  ich  Ilmen  zunachst  die  Praparate  demonstrire. 
Sie  sehen  an  einem  Schnitt  durch  den  liinteren  Vierhugel  auf  der  gesunden, 
rechten  Seite  des  Praparates  aus  dem  ventralen  Abschnitt  des  Schleifen- 
liaupttheils  deutlich  Fasern  nach  dem  Hirnschenkelfuss  zielien.  Diese 
Fasern  nannte  Flechsig  im  Gegensatz  zu  den  in  der  « Haube  » weiter- 
verlaufenden  Schleifenfasern  « Fussschleife  ».  Links  felilen  diese  Fasern 
vollkommen,  und  wahrend  der  rechte  Schleifenhaupttheil  tief  dunkel  gefarbt 
erscheint,  zeigt  der  linke  ein  helleres  Colorit. 

Neben  diesen  Veriinderungen  der  Fussschleife  zeigt  sich  aber  nocli 
eme  solche  in  der  medialen  Schleife.  Man  sieht  die  Markscheiden  der 
rechten  medialen  Schleife  deutlich  tief  dunkelblau  gefarbt,  wahrenddem 
die  der  linken  Seite  ausserst  blass  und  mehr  gelatinoses  Aussehen  darbieten, 
ein  Charakteristicum  fiir  secundare  Degeneration. 

Was  den  distalen  A erlauf  dieser  beiden  Schleifenbestandtheilebetrillt,  so 
lasst  sich  die  Fussschleife  nicht  weiter  direct  verfolgen,  da  sie  im  Sclilei- 
enhaupttheil  weiter  distalwarts  verlauft.  Die  mediate  Schleife  lasst  sich  nocli 
11s  m die  Brijckenetagen  nachweisen,  je  tiefer  um  so  scliwieriger,  weil  dieselbe 
distalwaits  ihren  geschlossenen,  zu  einem  Biindel  gesammelten  Verlauf 
an  gut  und  unter  den  ubrigen  Fasern  der  Schleifenschicht  sich  zerstreuend 
leiscliwi'Klet.  Ueber  den  distalen  Ursprung  beider  Faserarten  vermag  ich 
nut  Hille  des  lalles  eine  definitive  Angabe  nicht  maclien  zu  konnen. 

Ergiebiger  ist  der  V erfolg  dieser  Fasern  aufwarts. 

Sie  sehen  an  einem  Schnitt  durch  den  vorderen  Vierhugel  die  Fasern 
<lei  Mussschleife  reclits  dorsal  von  den  Pyramiden  liegen.  Dieselben  haben 
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die  Haube  bereits  verlassen  nnd  verlaufen  in  dem  Winkel,  den  das 
laterale  Biindel  des  Hirnschenkelfusses  mit  dessen  medialeren  Partieen 
bildet.'  Man  kann  bier  deutlidi  zwei  Faserarten  untersclieiden,  stark- 
kalibrige,  geringer  an  Zahl,  und  feinkalibrige,  die  Hauptniasse  darstellend. 
Beide  stammen  nach  entwicklungsgeschichtlichen  Untersucbungen  Flecbsigs 
aus  dem  Schleifenbaupttheil.  Links  feblen  diese  Fasern. 

Die  mediate  Schleife  nimmt  in  diesen  Hohen  ibren  Zng  ebenfalls 
nacli  dem  Hirnscbenkelfuss,  indem  sie  sich  an  dessen  medialen  Rand 
anlegt,  dann  aber  in  der  iibrigen  Masse  des  degenerirten  Hirnschenkelfusses 
verschwindet.  Entwicklungsgeschichtlich  haben  Flechsig  und  v.  Becbterew, 
der  sie  accessorisclie  Scbleifenfasern  nennt,  nacbgewiesen,  dass  sie  sich 
medial  an  die  Pyramidenfasern  anlegt  und  mit  ilmen  weiterverlauft. 

An  dem  folgenden  Praparat,  ebenfalls  nocb  durch  den  vorderen 
Vierliiigel,  selien  Sie  die  mediale  Sclileife  bereits  in  der  degenerirten  Masse 
des  Hirnschenkelfusses  verscliwunden,  die  Fasern  der  Fussschleife  wieder 
an  der  bereits  erwalinten  Stelle,  rechts  erlialten,  links  feblend. 

Weiter  seben  Sie  an  diesem  Sclmitt,  dass  die  Rindenschleife,  ein 
dritter  Bestandtlieil  des  Schleifenliaupttheils,  der  aber  im  Gegensatz  zu 
den  beiden  vorerwatmten,  in  der  Haube  verlauft,  trotz  der  ausgedelmten 
Zerstorung  des  Thalamus  opticus  vollstandig  intact,  vor  dem  lateralen 
Bundel  des  Hirnschenkelfusses  direct  in  die  Gegend  der  Sehstralilung  sich 
hinein  begibt,  also  am  hinteren  Ende  des  ausseren  Linsenkerngliedes  ununter- 
brochen  in  die  innere  Kapsel  briclit.  Dass  Sie  in  diesen  Fasern  mit  den 
von  mir  frith er  als  Rindenschleife  bezeichneten,  identische  Fasern  vor  sich 
haben,  beweist  folgendes  Praparat  aus  derselben  Selin  itthohe,  das  diese 
Fasern  nach  einem  in  den  Centratwindungen  sitzenden  Heerd  degenerirt 
erkennen  lasst. 

Sie  sehen  aber  ausserdem  an  diesem  Schnitt,  dass  ausser  den  abschwan- 
kenden  Fasern  der  Rindenschleife  nocli  eine  betrachtliche  Anzahl  fein - 
kalibriger  Fasern  in  dem  secundar  veranderten  Gewebe  der  Haubenschleife 
enthalten  ist,  die  der  Schleifenschicht  als  vierter  Bestandtheil  angehort, 
die  ihre  bisherige  Richtung  beibehalten  und  ihr  yorlaufiges  Ende  im 
Thalamus  opticus  zu  finden  scheinen.  In  wieweit  diese  Fasern  mit  dcnen  von 
Monakows  identisch  sind,  die  dieser  Forscher  nach  Extirpation  des  Parietal  - 
lappens  bei  Katzen  secundar  zur  Atrophie  braclite,  muss  ich  olfen  lassen. 
Ich  nenne  diese  Fasern  Thalamusschleife. 

Auf  dem  folgenden  Praparat  (Schnitt  durch  die  hintere  Commissur) 
sehen  Sie  wiederum  links  den  vollstandigen  Schwund  der  Fussschleile. 

Rechts  ist  sie  erlialten.  . 

Was  nun  deren  weiteren  Yerlauf  anbelangt,  so  ergeben  die  entwicklungs- 
geschichtlichen Untersuchungen  Flecbsigs,  dass  sich  dieselbe  entweder  in 
den  Luys’schen  Korper  begibt,  oder  direct  durch  die  innere  Kapsel  rinden- 
warts  zielit,  oder  endlich  in  den  Globus  pallidus  tritt  und  von  da  aus 

weiter  corticalwarts  zieht.  , 

Sie  sehen  nun  an  dem  folgenden  Schnitt  durch  den  hinteren  Ineil  cles 
rotlien  Kerns  auf  der  gesimden  Seite  die  betreffenden  Fasern  anschemend 
verschwinderi  mit  dem  Auftreten  des  Luys’schen  Korpers.  Ich  kann  zwar 
niclit  mit  absoluter  Sicherheit  in  Abrede  stellen,  dass  sie  dort  vor  ban  tig 
enden.  Es  ist  mir  aber  unwahrscheinlich  und  zwar  aus  dem  Grunde,  well 
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schon  an  den  folgenden  Sclmitten  der  Luys’sche  Korper  beiderseits  fast 
gleicb  erscheint.  Ich  glaube,  dass  die  eventuell  vorhandene,  dann  aber 
geringfiigige  Yeriinderung  ini.  Luys’schen  Korpei  in  keinem  \ eihaltniss 
steht°zu  dem  totalen  Ausf'all  der  Fasern  der  Fussschleife. 

Der  directe  Verlauf  dieser  Fasern  nach  den  Hemispharen  zu,  wie  von 
Bechterew  will,  der  sie  « zerstreute  Biindel  der  Schleifenschicht  » nennt,  ist 
mir  aber  auch  unwahrsclieinlich  und  zwar  aus  dem  Grund,  weil  dieselben 
nach  Heerden,  die  corticalwarts  sitzen  und  eine  ausgedehnte,  secundiire 
Degeneration  des  binteren  Sclienkels  der  Capsula  interna  hervonufen,  niclit 
degeneriren.  Dies  ist  meines  Wissens  wenigstens  bisher  nocli  niclit  beobachtet. 

Es  bleibt  somit  der  dritte  von  Flechsig  angegebene  Weg,  der  Verlauf 
(lurch  den  Globus  pallidus , und  fur  diese  Ansicbt  bietet  gerade  dei 
vorliegende  Fall  einen  wichtigen  Anhaltepunkt. 

Sie  seben  an  dem  ebenerw&hnten  Scbnitt  (durcli  das  Corpus  mammillare) 
auf  der  kranken  Seite  den  Globus  pallidus  deutlich  und  auffallend  blasser 
und  faserarmer  wie  rechts. 

Derselbe  zeigt  einen  Faserausfall,  der  der  Masse  der  zu  Grunde 
gegangenen  Fasern  der  Fussschleife  weit  elier  entspricht,  als  die  gering- 
fugige  Yeriinderung  im  Luys’sclien  Korper.  Ich  glaube  daher  nach  diesen 
Befunden  den  Schluss  ziehen  zu  diirfen,  dass  mit  grosster  Wahrschein- 
lichkeit  die  Fasern  der  Fussschleife  in  den  Globus  pallidus  eintreten  und 
von  bier  aus,  sei  es  direct  durcli  die  Lamina  medullaris,  oder  unterbrochen 
weiter  ziehen.  Ob  diesen  Yerlauf  die  beiden  Arten  von  Fasern  der  Fuss- 
schleife einlialten,  muss  ich  often  lassen. 

Was  nun  die  corticale  Endigung  der  Fussschleife  anlangt,  so  ist  von 
Bechterew  der  Ansicht,  dass  sie  im  Parietallappen  endigt.  Nach  meinen 
Befunden  ist  diese  Ansicht  aber  nicht  stichhaltig,  da  der  Parietallappen  vom 
Heerd  niclit  getroften  worden  war. 

Nun  verfuge  ich  iiber  einen  zweiten  Fall  von  Zerstorung  der  Insel, 
in  welchem  aber  nur  deren  vorderster  Abschnitt  mit  dem  tiefen  Mark  der 
dritten  Stirnwindung  zerstort  war  und  in  dem,  wie  Sie  an  einem  Scbnitt 
durcli  den  vorderen  Yierhugel  erkennen,  an  der  secundaren  Degeneration 
zwar  ein  Theil  der  medialen  Schleife  theilnahm,  die  Fussschleife  aber 
vollkommen  intact  blieb.  Yergleiche  ich  diesen  zweiten  Fall  mit  dem  ersten, 
so  folgt  aus  der  Localisation  der  Heerde,  dass  die  Fussschleife  nicht  aus 
der  dritten  Stirnwindung  oder  der  vorderen  Inselgegend  stammt,  da  sie 
bei  der  fast  gleichen  Dauer  der  Degeneration szeit,  welcher  beide  Falle 
ausgesetzt  waren,  im  zweiten  Fall  intact  blieb.  Ich  bin  daher  der  Ansicht, 
dass  die  Fussschleife  in  der  Insel,  die  mediale  Schleife  aber  in  den  binteren 
Abschnitten  der  dritten  unteren  Stirnwindung  ihr  cortieales  Ende  erreiclit. 

Gestatten  Sie  zum  Schluss  eine  kurze  Rekapitulirung,  so  liaben  wir 
gefunden,  dass: 

1.  die  Fussschleife  Flechsigs  den  von  diesem  Forscher  auf  entwick- 
lungsgeschichtlichem  Wege  dargelegten  Yerlauf  nimmt,  dass  sie  aber  mit 
grosster  Wahrscheinlichkeit  nicht  direct,  sondern  nach  Passirung  oder 
Unterbrechung  im  Globus  pallidus  in  der  Insel  endet; 

2.  dass  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  betreffs  des 
Verlaufs  und  der  corticalen  Endigung  der  medialen  Schleife  den  ent- 
wicklungsgeschichtlichen  nicht  widersprechen ; 
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3.  dass  icli  meine  fruher  gemachten  Angaben  uber  den  directen, 
imunterbrochenen  Verlauf  der  Rindensclileife  aufrecht  erhalten  muss,  und, 

4.  dass  neben  den  eben  besprochenen  Fasern  der  Fusssclileife,  der 
Eindensclileife  und  der  medialen  Scbleife,  noch  ein  vierter  Bestandtheil 
Fasern  der  Schleifenschicht  in  der  Haube  verlauft,  der  im  Thalamus 
opticus  sein  vorlauflges  Ende  findet,  und  den  icli  Thalamusschleife  nenne. 


Sc/,e /'/,/. 


Schema  des  Faseroerlaujs  des  Sehleif enhaupttheils  und  der  medialen  Schleife. 
Sch.  Hpt.  = Schleifenhaupttheil;  M.  = Mediale  Schleife ; 

p.  = Putamcn ; Gl.  p.  = Globus  pallidus; 

= Mediale  Schleife;  — = Fusssclileife; 

= Rindenschleife ; ■ = Thalamusschleife. 


Colei  la.  Alterations  de  l’ecorce  cerebrate. 
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Discussione 

Dott.  G.  Mingazzini  (Roma) : Ich  mochte  einige  Worte  als  Bestatigung 
der  Resultate  der  interessanten  Untersuchungen  « uber  die  mediate  Schleife  > 
die  Herr  College  Hosel  uns  mitgetheilt  hat,  hinzufugen.  Yor  einigen  Monaten 
hatte  ichdieGelegenheitdieObduktioneinesKranken,der  an  der  rechten  Seite 
an  Jakson’scher  Epilepsie  mit  permanenten  spastischen  Contraktnren  gelittfcn 
hatte,  zu  machen.  Ich  fand  auf  der  linken  Seite  eine  sklerotische  Atrophie 
der  paracentralen  Windungen,  Thalamus-Atrophie,  Degeneration  der  me- 
dialen  Schleife  und  der  Zwischenolivenschicht ; auf  der  rechten  Seite  De- 
generation der  Hinterstrangkerne.  Naturlich  war  auch  links  in  dem  lliin- 
stamme  Degeneration  der  Pyramidenbahnen. 

Mein  Fall  war  also  in  volkommenster  Uebereinstimmung  mit  dem  von 
Hosel  und  Flechsig  veroffentlichten. 

Wenn  ich  auf  diesem  Resultat  verweile,  so  thue  iches  weniger  um  ein- 
mal die Beziehungen  zwischen  der  rolandischen  Zone,  Schleife  u.  Riickenmark 
festzustellen,  als  von  dem  principiellen  Gesichtspunkt  aus,  dass  es  jetzt 
erlanbt  ist  als  anatomische  Wahrheit  auszusprechen,  dass  die  Riclitung  der 
Faserndegeneration  nicht  der  Richtung  folgt,  in  welcher  die  Nervenleitung 
sich  bewegt.  Alles  tragt  bei  zu  behaupten,  dass  das  System  der  sensitiven 
Bahnen  (Rinde,  Thalamus,  mediate  Schleife,  Zwischenolivenschicht)  sich 
aus  doppelten  Fasernreihen,  ebenso  wie  bei  den  Sehbahnen,  zusammensetzt: 
namlich  die  einen,  welclievon  der  Peripherie  nacli  der  Hauptzone  (rolandische) 
der  Sensibilitatsbahnen  gehen ; die  andern,  welche  von  diesen  Centren  centri- 
fugalwarts  nacli  der  Peripherie  des  Korpers  gehen. 


Doct.  R.  Colella  (Citta  Sant ’Angelo) : 

Sur  les  fines  alterations  de  Vecorce  cerebrate  dans  quelques  ma- 
ladies mentales. 

Me  guidant  sur  les  faits  que  je  viens  d’exposer,  je  proposerai  les  con- 
clusions suivantes: 

1 . Dans  le  cas  de  paralysie  gene'rale  progi-essive  avec  infection  syphilitique, 
les  alterations  histologiques  portent  surtout  sur  les  vaisseaux  sanguins,  sur  les 
eellules  nevrogliques,  ainsi  que  sur  le  protoplasma  cellulaire  et  les  prolon- 
gementsprotoplasmiques  des  elements  nerveux;  les  prolongements  cylindraxes 
ne  sont  detruits  que  dans  peu  d’elements,  et,  seulement  plus  tard,  les  alte- 
rations debutent  essentiellement  dans  le  reseau  vasculaire. 

2.  Dans  le  cas  de  demence  paralytique  avec  intoxication  alcoolique, 
on  constate  nettement  une  hypertrophie  des  cellules  arachniformes.  et  diffe- 
rentes  phases  de  troubles  regressifs  de  la  nutrition  dans  les  prolongements 
nerveux.  Alterations  rudimentaires  dans  les  prolongements  protoplamisques. 
Integrity  des  vaisseaux  sanguins. 

3.  Dans  le  cas  de  psycliose  alcoolique,  l’examen  histo-pathologique 
fait  reconnaitre  l’existence  d’une  alteration  essentiellement  parenchyma - 
teuse,  port  ant  sur  les  prolongements  nerveux  avec  participation  a peine 
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appreciable  des  corps  ganglionnaires  et  des  ramifications  protoplasmiques. 
Nevroglie  et  vaisseaux  sains. 

4.  L’intime  succession  anatomo-pathologique  entre  le  reseau  vasculaire, 
les  cellules  nevrogliques  et  les  prolongements  protoplasmiques,  rencontree 
dans  T observation  I,  — la  fafon  analogue  de  se  comporter  des  observations 
protoplasmiques  et  des  vaisseaux  sanguins  constatee  dans  les  observations  II 
et  III,  — l’absence  de  tout  rapport  de  solidarity  entre  l’etat  des  prolonge- 
rnfents  protoplasmiques  et  nerveux,  demontrent: 

a)  Qu’on  doit  attribuer  aux  uns  et  aux  autres  une  signification  phy- 
siologique  bien  differente; 

b)  Que  les  prolongements  protoplasmiques  ont  des  rapports  intimes 
avec  les  cellules  nevrogliques  et  avec  les  vaisseaux  sanguins,  d’ou  il  suit 
qu’on  doit  leur  attribuer  un  role  dans  la  nutrition  du  tissu  nerveux. 

Discussione 

Prof.  A.  Tamburini  (Reggio-Emilia) : Domanda  al  dottor  Colella 
quanti  siano  i casi  di  paralisi  progressiva,  di  pazzia  alcoolica,  di  pazzia 
sifilitica  sui  quali  ha  praticate  le  sue  ricerche  e da  cui  ha  tratti  i risul- 
tati  da  lui  annunciati,  i quali  solo  possono  acquistare  importanza  se  veri- 
ficati  in  gran  numero.  E chiede  anche  quali  metodi  di  ricerca  abbia  adoperato 
oltre  quello  del  Golgi,  il  quale  sembra  veramente  poco  adatto  per  le  ricerche 
patologiclie,  poiclie  i detti  risultati  non  possono  avere  importanza  se  non 
eontrollati  con  parecchi  metodi  di  ricerca  istologica. 

Prof.  G.  Mingazzini  (Roma):  Osserva  che  i rigonfiamenti  che  egli 
ha  veduto  nei  preparati  del  Colella  sono  si  rigonfiamenti  del  cilindrasse ; 
essi  perb  si  trovano  facilmente  anche  nei  preparati  normali,  massime  in 
giovani  non  solo  dell’uomo  e dei  mammiferi,  ma  anche  dei  vertebrati  infe- 
riori.  Osserva  inoltre  che  il  metodo  del  Golgi  non  colora  costantemente 
gli  elementi  aracniformi  e tutti  i prolungamenti  delle  cellule  nervose,  cosi  e 
difficile  potere  constatare  con  certezza  una  ipertrofia  delle  cellule  aracni- 
formi e delle  alterazioni  quantitative,  o qualitative  dei  prolungamenti. 

Colella : Ringrazio  il  professor  Tamburini  della  importanza  che  ha 
creduto  assegnare  al  mio  lavoro.  Gli  studii  da  me  fatti  furono  su  tre  casi, 
e come  ho  detto  nelle  conclusioni  del  lavoro,  queste  non  possono  varcare  i 
limiti  della  osservazione  obbiettiva ; a conclusioni  assolutamente  generali  si 
potra  venire  solo  quando  gli  studii  saranno  moltiplicati.  Rispetto  agli  altri 
metodi  d’indagine  adoperati,  essi  furono  i comuni  metodi  all’ematossilina, 
carminio  ecc.;  i fatti  perb  da  me  esposti  non  furono  messi  in  evidenza  che 
con  i metodi  del  Golgi,  altri  metodi  non  essendo  alia  portata  di  fornire  la 
cliiara  dimostrazione  del  contegno  delle  piu  fine  e periferiche  ramificazioni 
dei  prolungamenti  sia  protoplasmatic!  die  nervosi,  ne  i precisi  rapport!  delle 
cellule  nevrogliche  con  i vasi  sanguigni  ecc. 

Al  dottor  Mingazzini  risponderb : 1°  Come  b da  tutti  oramai  risaputo  che 
con  i metodi  del  Golgi  non  tutti  gli  elementi  si  colorano ; ed  e cib  in  verita 
gran  fortuna : ove  tutti  gli  elementi  avessero  subito  la  reazione  argentica, 
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comparative  j° jg^g^^g^K^s^t^p^all’osservMiOTedie0' corli metoili 

.jrpetono  dig.-oda-- 

e di  foraa  diverT? qnesto  un  fatto  ancora  risaputo.  Perd m queste  polimorfia 
tali  elementi  dimostrano  sempre  uno  stesso  tipo  e un  modo  speciale  di  com 
portarsi  del  corpo  cellulare,  dei  prolungamenti  protoplasmatic  eneivosi. 
aualche  oreparato  perb  che  ho  avuto  il  piacere  di  mostrare  stamam  al 
dottor  Mingazrini,  egli  ha  visto  come  si  tratti  di 

eressivi  e regressivi  della  nutnzione,  di  ipertrofie  ecc.  dei  piolungamenti 
nervosi,  cellule  nevrogliche  ecc.  A parte  la  espenenza  dell’ osservatore  entente 
il  Golgi  nella  cui  guida  queste  ricerche furono  fatte,  lo  npeto  aucoi a una  olta 
come  nessun  dettaglio  fu  messo  in  evidenza  senza  il  pm  mmuto  esame  compa- 
rativo  rispetto  a sezioni  di  preparati  normali  del  mantello  cerebrale  tolti. 
nella  stessa  regione.  E sono  lieto  inline  di  poter  annunciare.che  analoghi 
stati  patologici  (ipertrofia,  atrofia  ecc.)  dei  prolungamenti  cosi  pi°toP^ 
smatici  die  nervosi  furono  dal  Golgi  riscontrati  nella  rabhia  sperimen  a 
(il  lavoro  d in  corso  di  pubblicazione  nel  Medizimsche  Wochenschnft),  enoi 
ne  riscontrammo  ancora  nella  paralisi  ascendente  acuta. 

Kiassumendo  ora  questi  fatti  in  un  concetto  generate  di  patologia, 
tanto  nella  paralisi  progressiva  da  sifilide,  quanto  nella  pseudo-paralisi  e 
nelle  varie  forme  dell’alcoolismo  cerebrale,  come  pure  nella  rabbia  ecc.  sono 
agenti  tossici  clie  operano  sul  sistema  nervoso.  La  clinica  e la  chimica  pero 
specinlizzano  e differenziano  forme  morbose  e agenti  tossici;  il  processo  ana- 
tomico  invece  d semplice,  e sintetizza  queste  yarie  forme  in  stati  di  lpei- 
trofia,  atrofia,  degenerazione  ecc.  degli  elementi. 


Dott.  C.  Colucci  (Napoli): 

Note  d’ istologia  patologica  sulla  cos)  delta  retinite  dei  paralitici. 

1.  Malgrado  le  numerose  ricerche  anatomo-patologiche  seguitesi,  specie 
in  questi  ultimi  anni,  sulla  paralisi  progressiva,  il  non  aver  trovato  quasi 
.nessuna  ricerca  istologica  sulle  alterazioni  retiniche  mi  lia  incoraggiato  in 
questa  indagine. 

2.  I criteri  che  ci  vengono  forniti  da  detto  esame  credo  indispensabili 
per  la  vera  comprensione  della  natura  dei  disturbi  visivi  da  molti  osser- 
vati  e rilevati  ma  non  apprezzati  nel  loro  vero  significato. 

3.  Le  statistiche  sulla  frequenza  dei  disturbi  oculari  nella  paralisi 
progressiva  dateci  dall’UJithoff,  dal  Siemesling,  dal  Klein  parmi  si  deb- 
bano  ritenere  al  di  sotto  del  vero  oltreche  per  la  difficolta  dell’esame  ottal- 
moscopico  e della  forza  visiva  quando  l’affezione  oculare  non  e dei  periodi 
proprio  iniziali  della  malattia,  per  la  primaria  e piii  frequente  sede  delle 
alterazioni  in  zone  retiniche  di  poca  attivita  funzionale. 

4.  Ho  ragione  di  credere  infondata  l’asserzione  del  Max-Knies  e di 
altri,  che,  cioe,  le  lesioni  oculari  di  natura  periferica  non  abbiano  niente 
di  caratteristico  per  la  paralisi  progressiva.  Solo  in  casi  poco  frequeuti  la 
lesione  istologica  pub  paragonarsi  a quella  osservata  nei  tabetici. 
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5 Quantunque  nella  loro  essenza  le  lesioni  istologiche  sieno  pressoche 
ldentiche  a quelle  che  si  constatano  negli  altri  apparecchi  nervosi,  cen- 
tiali  e perilenci,  pure  per  le  speciali  condizioni  dell’organo  in  cui  il  di- 
sturb o si  svolge,  per  il  diverso  significato  fisiologico  dei  varii  tratti  retinici 
(nel  senso  della  spessezza  come  in  quello  della  superficie),  per  la  diversa 
natura  e composizione  degli  elementi  che  contiene,  pei  rapporti  tra  centri 
e nbre  nervose  e tra  elementi  nervosi  e di  nevroglia,  ci  off're  partico]  arita 
sia  di  decorso  che  di  forma  come  non  e possibile  seguire  nelle  altre  parti 
del  sistema  nervoso. 

6.  Due.  gran  di  varieta  d’alterazioni  mi  si  sono  rivelate  speciali  per 
la  retina  dei  paralitici,  non  tenendo  conto  di  tutte  le  modalita  che  cia- 
scuna  forma  pub  presentare,  e riferibili  soprattutto  ad  una  diversa  succes- 
sione  dei  distnrbi  nei  varii  strati. 

Si  pub  avere,  cioe,  o una  primaria  degenerazione  in  questo  o quell’altro 
segmento  della  retina,  indipendentemente,  o,  per  meglio  dire,  senza  accer- 
tabile  lelazione  di  continuita,  di  rapporto  anatomico  coi  superiori  centri 
visivi  o^  col  nervo  ottico,  ovvero  secondariamente  ad  alterazione  di  questo 
o quell  altro  apparato  centrale  visivo  si  inducono  degenerazioni  discendenti 
piu  o meno  intense  a seconda  della  maggiore  o minore  distruzione  nei 
centri. 

Pei  focolai  degenerativi  primarii  della  retina  non  pub  parlarsi  di  un 
piocesso  ascendente.  Questo  e trascurabile  per  rispetto  alle  vaste  distru- 
zioni  periferiche,  e la  morte  dell’individuo  in  generale  sopravviene  prima  che 
la  separazione  dell’organo  dai  centri  induca,  per  il  solo  fatto  della  cessata 
funzione,  un  processo  ascendente. 

7 . La  forma  discendente  e la  piu  lenta  e la  piu  ordinata  nella  sua  pro- 
gressiva evoluzione. 

Per  essa,  come  pub  intuirsi  dalla  varia  intensita  delle  attuazioni,  il 
processo  attacca  i varii  strati  retinici  per  lo  piu  con  la  seguente  successione : 
a)  Strato  delle  fibre  del  nervo  ottico ; 
h)  Bastoncelli  e coni; 
c)  Cellule  pigmentali ; 

cl)  Strato  granuloso  interno  e strato  plessiforme  esterno,  zona  interna  ; 
e)  Strato  granuloso  esterno,  cellule  visive  e zona  esterna  del  cosi  detto 
plesso  basale. 

Una  iperplasia  della  nevroglia  si  accompagna  con  le  varie  manifestazioni 
del  processo  atrofico.  Questa  forma  morbosa  pub  decorrere  con  pigmenta- 
izione  a senza;  nel  primo  caso  ha  molti  punti  di  somiglianza  con  la  cosi 
detta  retinite  pigmentosa  umana  e con  quel  complesso  di  alterazioni  da 
me  sperimentalmente  prodotte  negli  animali  con  la  recisione  del  nervo  ot- 
tico, di  cui  ho  largamente  riferito  in  altre  mie  pubblicazioni. 

8.  La  degenerazione  primaria  pub  iniziarsi  nei  vasi  con  una  rilevante 
sclerosi  della  parete.  Gli  elementi  retinici,  specie  nelle  vicinanze  dei  vasi  piu 
affetti,  presentano  vario  grado  di  atrofia,  di  degenerazione  salina,  di  sclerosi. 

Assai  piu  importance  perche  piu  frequente,  piu  caratteristica  e piu  di- 
■struttiva,  e un’altra  forma  di  alterazione  che  attacca  tumultuariamente  dap- 
prima  singole  zone  retiniche  e che  poi  si  diffonde  a tutto  l’organo,  ridu- 
cendolo  per  un  tratto  piu  o meno  lungo,  perfino  ad  una  listarella  di  tes- 
suto  fibroso,  ultimo  rappresentante  del  tessuto  nevroglico  iperplastico. 
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A preferenza  qui  gli  elementi  si  distruggono  per  disgregamento  granulare, 
per  atrofia  semplice,  oper  un  insieme  cli  disturbi  die  molto  siassomiglianoalla 
cosiddetta  necrosi  da  coagulazione.  Focolai  distruttivi,  in  principio  limitati  ad 
elementi  nel  campo  di  distribuzione  diuna  o due  fibre  radiali,  sono  circondati  da 
zone  retiniclie  i cui  costituenti  ai  nostri  mezzi  d’indagine  ci  si  rivelano  normali. 

Questa  delimitazione  di  processo  pub  essere  stabilita  spesso  nel  modo 
piu  preciso,  e parmi  del  massimo  valore,  poiche  rivela  come  a reale  le- 
sione  anatomica  e non  a disturbo  funzionale  sono  dovute  certe  frequenti 
restrizioni  constatate  nel  campo  visivo  dei  paralitici. 

(J.  Rapporti  al  certo  importanti  deve  avere  questa  distruzione,  dap- 
principio  molto  parziale,  dei  costituenti  nervosi  e di  nevroglia  con  la  pro- 
gressiva demenza  dei  paralitici.  Una  vera  cecita  di  date  parti  dell  apparecchio 
periferico.  un  vero  annullamento  di  alcuni  centri  per  una  prima  elabora- 
zione  e di  alcune  vie  di  conduzione  per  date  immagini  visuali,  s’iunestano 
alia  cecita  psichica  e l’aggravano. 

Quel  graduate  disgregamento  di  tutta  intera  la  personality  del  pa- 
ralitico,  la  ricerca  anatomica  sorprende  in  tutto  il  sistema  nervoso ; l’im- 
pronta  die  di  esso  e segnata  nella  retina  mi  sembra  degna  di  esser  tenuta 
in  gran  considerazione  per  la  buona  comprensione  della  forma  clinica  in 
tutti  i suoi  stadii  e in  tutte  le  sue  manifestazioni. 

10.  Cosl  come  dalle  mie  ricerclie  d’istologia  patologica  sperimentale, 
pel  diverso  svolgersi  delle  alterazioni  e pei  varii  atteggiamenti  degli  ele- 
menti retinici,  potetti  trarre  criterii  molteplici  d’istologia  nor  male  e fisio- 
logia,  cosi  come  non  era  possibile  con  nessun  altro  metodo  d’indagine,  anclie 
nei  paralitici,  nelle  forme  morbose  discendenti,  molto  lente  e ben  determi- 
nate, ho  potuto  ripetere  molte  delle  stesse  osservazioni. 

Qui  riassumerb  solamente  in  pocbe  proposizioni  alcune  delle  conside- 
razioni  generali  die  possono  esser  fatte  sui  bastoncelli  e coni,  e die  mi 
sembrano  di  grandissimo  valore  : 

1.  Una  struttura  molto  complicata  e diversa  nei  diversi  tratti  retinici 
lianno  i bastoncelli  e coni. 

2.  Una  data  alterazione  e per  lo  piu  in  rapporto  con  una  data  strut- 
tura e con  quel  dato  tratto  di  retina  in  cui  l’elemento  si  trova. 

3.  Una  struttura  piu  complessa  del  bastoncello  si  osserva  in  zone  re- 
tiniclie di  maggiore  dignita  fisiologica.  I numerosi  filamenti  longitudinali 
da  me  dimostrati  nel  segmento  esterno,  quelli  della  estremita  interna,  la 
divisione  nella  lungliezza  del  bastoncello  stabilita  da  certi  tratti  trasversali, 
dinotano  assai  probabilmente  una  maggiore  specializzazione  della  funzione 
d uno  stesso  elemento,  cosi  come  limitano  processi  differenti  di  degenerazione. 

U Verso  il  nervo  ottico  i bastoncelli  o coni  sono  assai  piu  numerosi, 
verso  1 ora  serrata  non  solo  il  numero  dei  bastoncelli  e minore,  ma  vi  e 
maggiore  quantity  nella  loro  composizione  d’una  sostanza  die  per  molti 
caratteri  cliimici  ed  istologici,  per  molti  criterii  anatomo-patologici  si  asso- 
miglia  piu  alia  nevroglia  die  al  tessuto  nervoso. 

5.  Minori  poteri  di  resistenza  ad  uno  stesso  processo  degenerative 
mostrano  gli  elementi  verso  l’ora  serrata;  in  zone  di  piu  elevato  signifi- 
cato  fisiologico  i bastoncelli  non  solo,  ma  tutti  gli  altri  elementi  nervosi, 
mostrano,  oltreche  una  piu  complessa,  anche  una  piu  perfetta  e resistente 
organizzazione  dei  varii  loro  costituenti. 
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Dott.  F.  Uottazzi  (Firenze): 

11  cervello  anteriore  e It  vie  olfattorie  centrali  del  pesci  cnrtilaginei. 

E noto  come  l’Edinger  nel  1S88  abbia  descritto  nel  cervello  anteriore 
dei  pesci  cartilaginei  tre  gruppi  di  cellule  nervose  : uno  nella  parte  piu  oc- 
cipitale  della  parete  emisferica  dorsale,  e gli  altri  due  in  corrispondenza 
dello  Stammganglion  o ganglio  del  tronco;  dal  primo  si  originerebbe  il  suo 
fascio  del  mantello , e gli  altri  due  sarebbero  in  relazione  con  il  fascio  ba- 
salt del  cervello  anteriore  e con  la  commissura  anteriore.  Oltre  ai  gruppi 
cellulari  anzidetti  e ai  tre  fasci  citati,  egli  accennb  anche  alle  fibre  d<d 
fascio  mediano , il  quale  probabilmente  andrebbe  a fondersi  col  fascio  basale. 

10  studiai  gia  il  proencefalo  degli  elasmobranchi,  ma  solo  dal  punto 
di  vista  clelle  fibre  mieliniclie  intracorticali,  e anche  incompletamente ; e 
m’accorsi  die  tanto  il  lavoro  dell’Edinger,  quanto  quel  poco  die  io  pub- 
blicai  suH’argomento,  contengono  solamente  una  parte  dell’anatomia  fine 
del  cervello  anteriore  di  questi  animali. 

Dall’osservazione  di  dieci  cervelli  appartenenti  a pesci  di  varie  specie  — 
Raja  clavata,  Squatina  angelus,  Scyllium  catulus , Scyllium  canicula,  Da- 
sybatis  asterias  e Mustelus  vulgaris  — ho  tratto  la  breve  descrizione,  che  qui 
presento  come  nota  preventiva  della  memoria  completa,  che  pubblicherb  fra 
breve. 

Anzi  tutto  credo  di  poter  affermare  die,  se  la  parte  piu  distale  del 
proencefalo  dev.’essere  considerata  come  parte  non  divisa  della  vescicola  ce- 
rebrale  anteriore  primitiva,  la  regione  prossimale  e differenziata,  in  tntti  i 
selacei  da  me  studiati  nelle  due  vescicole  anteriori  secondarie,  omologhe 
agli  emisferi  degli  altri  vertebrati,  e die  percio  forse  tutti  i pesci  carti- 
laginei banno  due  ventricoli  laterali  distinti,  appena  riconoscibili  nelle  Raje, 
ma  evidentissimi  negli  Squali. 

Questi  ultimi  posseggono,  oltre  a cellule  osservate  da  per  tutto,  uno 
strato  cellulare  ben  netto,  costituito  da  cellule  piramidiformi,  basate,  irre- 
golari,  situato  nella  parte  esterna  della  parete  cerebrate,  immediatamente 
sotto  alio  strato  di  fibre  mieliniclie  superficiali,  ed  esteso  a tutto  l’emisfero. 
Questo  strato,  identico  per  forma  £ -tipo  cellulare  alio  strato  di  cellule 
nervose  degli  Anfibi  e dei  Rettili,  del  quale  FEdinger  pare  che  abbia  osservato 
solo  la  parte  piu  distale  e mediate,  esiste  appena  accennato  nelle  Raje,  in  cui 
abbondano  invece  le  cellule  disseminate  in  tutto  lo  spessore  della  grossa 
parete  emisferica.  Oltre  ai  gruppi  corrispondenti  al  ganglio  del  tronco , gia 
descritti  da  Edinger,  esiste  un  breve  straterello  di  cellule  grossissime  pirami- 
dali  nella  parte  piu  esterna  della  parete  ventrale,  all’interno  del  lobo  olfattorio. 

I fasci  di  fibre  nervose  che  giungono  al  proencefalo  e se  ne  dipartono, 
benche  essenzialmente  non  differiscano  nelle  Raje  e negli  Squali,  pure  pre- 
sentano  differente  sviluppo,  e,  in  parte,  difterente  situazione. 

11  fascio  del  mantello  (Edinger),  che  io  cliiamo  Fasciculus  pallii , ha 
il  decorso  descritto  da  Edinger,  ed  e molto  piu  sviluppato  nello  Scyllium , 
nel  Mustelus , ecc.,  che  nella  Raja. 

I I fascio  basale  del  cervello  anteriore  (Edinger)  o Fasciculus  basalts 
proencephali  e una  formazione  complessa,  incompletamente  osservata  dal- 
l’E dinger.  A formirlo  concorrono,  di.rigendosi  sotto  il  ventricolo  e un  po  la- 
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teralmente,  nel  punto  cioe  in  cui  esso  e situato:  1°  un  fascio  principale, 
il  solo  osservato  da  Edinger,  die  si  origina  nel  ganglio  del  tronco ; .2°  un 
piccolo  fascio — Fasciculus  sagittalis  — che  discende  entro  la  parete  emi- 
sferica  mediale  in  direzione  sagittale,  circonda  l’angolo  interno  del  ventricolo 
laterale,  e si  dirige  lateralmente  descrivendo  una  curva  a convessita  rivolta 
verso  la  linea  mediana ; 3°  fibre,  die  si  originano  da  tutta  la  parete  ventrale 
del  proencefalo,  decorrono  in  direzione  antero-posteriore  e,  giunte  nella  parte 
distale,  dove  il  Fasciculus  basalis  e gia  abbastanza  ben  costituito,  si  ripie- 
gano  in  alto,  aggruppate  in  piccoli  fascetti,  per  confondersi  con  quello. 

Questi  fascetti,  che  dalla  base  salgono  verso  la  parete  ventricolare, 
spesso  descrivendo  delle  linee  ondulate  regolari,  o tesi  come  corde  tra  la 
base  e il  Fasciculus  basalis  procncepliali , situati,  come  sono,  simmetrica- 
mente  nei  due  lati,  limitano,  con  la  commissura  anterior,  die  li  interseca 
in  alto,  e la  base  del  cervello,  uno  spazio  regolarmente  trapezoide.  Queste 
ultime  fibre,  die  concorrono  alia  formazione  del  fascio  basale,  potrebbero 
denominarsi  librae  corticoventrales ; esse,  probabilmente,  traggono  origine 
dallo  strato  cellulare  della  parete  basale  di  ciascun  emisfero. 

Il  Fascio  mediano  di  Edinger — secondome,  Fasciculus  median/us — non 
ha  nulla  da  fare  con  il  fascio  basale  del  cervello  anteriore.  Grossissimo  nelle 
JRaje,  e nella  Dasybatis,  esile  nello  Scyllium,  e discretamente  sviluppato  nel 
Mustelus , esso  descrive  un  arco  a convessita  rivolta  in  avanti  e in  basso ; 
nasce  nella  parte  piu  dorsale  e mediale  della  parete  emisferica  dorsale,  si 
porta  prima  un  po’in  avanti  e poi  subito  discende,  dirigendosi  in  dietro  e 
in  basso.  Nel  cervello  di  Mustelus  esiste  nella  linea  mediana  dorsale,  ester- 
namente  alia  Decussatio  transversa  interemisphaerica , un  incrociamento  di 
fibre  assai  breve,  che  m’e  parse  corrispondere  a un  incrociamento  dei  Fa- 
sciculi mediani  dei  due  emisferi.  La  stessa  impressione  si  riceve,  osser- 
vando  alcuni  tagli  sagittali  di  cervelli  di  Raja. 

Su  cpiest’incrociamento  dorsale  dei  Fasciculi  mediani , come  sulla  de- 
stinazione  di  essi,  che  certamente,  perb,  non  vanno  a confondersi  coi  fasci 
basali,  come  suppose  Edinger,  non  posso  dir  altro  di  piu  preciso. 

Tutti  questi  fasci  sembrano  destinati  a mettere  in  relazione  il  cer- 
vello anteriore  col  cervello  medio,  e fors’anche  con  segmenti  piu  distali 
dell’asse  cerebro-spinale. 

Ma  nel  cervello  anteriore  dei  pesci  cartilaginei  esistono  anche  delle 
fibre  commessurali  abbondanti,  destinate  ad  associare  i due  emisferi.  Finora 
tn  descritta  da  molti  solo  la  commissura  anterior , la  quale  in  alcune  re- 
gioni  \ a da  un  fascio  basale  all’altro,  in  altre  evidentemente  e costituita 
da  hbre  provenienti  dai  due  lobi  olfattorii.  Quest’ultimo  fatto  si  osserva 
specialmente  bene  nella  Dasybatis , in  cui  la  commissura  anterior  e situata 
pie\alentemente  nella  parte  piu  basale  del  cervello  anteriore.  Questa  com- 
missura dunque  non  e formata  da  una  sola  specie  di  fibre,  come  non  con- 
lene  solo  fibre  commissurali,  ma  anche  fibre  che  s’incrociano  nella  linea 
mediana,  al  di  sopra  e al  di  sotto  di  essa,  cib  che  io  gia  descrissi  col 
norno  cli  Decussatio  ventrahs  et  dorsalis  baseos  proencephali. 

Un  altro  sistema  comraissurale,  che  anche  all’Edinger  e sfuggito,  seb- 
bene  sia  evulentissimo  nella  regione  piu  distale  del  proencefalo^  la  dove 
questa  lacchmde  una  sola  cavita  ventricolare  corrispondente  alia  cavitb,  della 
vescicola  cerebrale  pnmitiva  non  divisa,  esiste  nella  parete  cerebrate  dorsale. 
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Questo  sistema  lio  chiamato  Decussatio  transversa  inter  emisphaerica , 
perche  le  fibre,  provenienti  principalmente  dalle  parti  centrali  dei  due  latir 
vi  s’incrociano,  benclie  sembri  cbe  associno  parti  omologhe  e simmetriche  dei 
due  emisferi. 

Oltre  a questi  fasd,  che  associano  gli  emisferi  del  proencefalo  tra  loro  e 
con  segmenti  piu  caudali,  esso  contiene  l’espansione  centrale  della  via  olfattoria. 

Due  neuroui  devono  costituire  l’intera  via  olfattoria:  il  piu  periferico 
va  dalla  cellula  sensibile,  impiantata  nella  mucosa,  al  glomerulo  olfattorio 
del  bulbo;  il  secondo  neurone  va  dalla  cellula  mitrale  alia  regione  olfat- 
toria della  corteccia  cerebrale.  Quest’ultimo  neurone  negli  animali  prov- 
visti  di  una  corteccia  cerebrale  con  funzioni  piu  o meno  bene  sviluppate, 
e percio  negli  animali,  in  cui  trovasi  differenziata  una  formazione  d’Am- 
mone,  si  porta  alle  qellule  piramidali  di  questa.  Ma  la  formazione  d’Am- 
mone,  come  recentemente  ha  dimostrato  l’Edinger,  non  comparisce  die  nei 
Rettili,  e specialmente  negli  Ofidi  assume  una  forma,  come  io  per  primo 
ho  dimostrato,  simile  a quella  dei  Mammiferi  lissencefali.  Nei  Selacei  il  lobo 
fu  ritenuto  finora  come  il  centro  olfattorio  piu  alto,  e non  furono  descritte 
fibre  cbe  vanno  agli  emisferi  cerebrali. 

Benclie  il  lobo  olfattorio  non  sia  die  un’estroflessione  della  parte  piu  di- 
stale della  vescicola  cerebrale  anteriore  primitiva,  si  vede  nettamente  un 
numero  grandissimo  di  fibre  esilissime  non  arrestarsi  nel  lobo  olfattorio,  ma 
dal  tratto  olfattorio  ascendere  sulla  parete  dorsale  dell’emisfero,  dirigendosi 
in  alto  ed  in  avanti,  e un  numero  minore  portarsi  alia  parete  ventrale. 

Gli  emisferi  dei  Selacei  sono  dunque  coperti  da  una  cuffia  di  fibre 
olfattorie,  die  sono  situate  nello  strato  molecolare  piu  superficial,  al- 
l’esterno  dello  strato  cellulare,  al  quale  mandano  innumerevoli  collateral^ 
e dove  esse  stesse,  molto  probabilmente,  terminano. 

Le  fibre  die  si  portano  alia  parete  ventrale  e assai  verosimile  die 
nella  linea  mediana  si  decussino  per  andare  nella  parete  mediate  dell’op- 
posto  lato;  ma  non  potrei  asserirlo  con  certezza. 

Benclie  la  connessione  di  queste  fibre  con  gli  elementi  cellulari  del 
bulbo  e del  tratto  olfattorio  non  sia  ancora  stata  dimostrata  con  metodi 
adeguati  (metodo  di  Golgi),  pure  credo  di  poter  alfermare  die  fibie,  pio- 
venienti  dal  bulbo  e dal  tratto  olfattorio,  vanno  a terrain ar si  entro  lo  strata 
cellulare  della  parete  emisferica,  decorrendo  nel  suo  strato  piu  esterno,  e di  e 
quindi  gli  emisferi  cerebrali  dei  Selacei  sono  dei  centri  olfattorii  superioii. 

E,  siccome  da  quello  strato  cellulare  nascono  certamente  le  fibre  del  Fa- 
sciculus pallii,  fibre  della  Decussatio  transversa  interemisphaerica,  e torse 
ant-lie  fibre  degli  altri  fasci,  le  quali  associano  gli  emisferi  del  cervello 
anteriore  tra  loro  e con  i segmenti  caudali  dell’encefalo,  cosi  le  funzioni 
nervose  dei  detti  fasci,  quali  esse  siano,  vengono  a trovarsi  in  diretta  rela- 
zione  con  le  sensazioni  olfattorie. 

Dott.  S.  De  Sanctis  (Roma) : 

Contributo  alia  conoscenti  del  corpo  mammillare  delVuomo. 

/ 

1.  Non  vi  e nessun  rapporto  tra  il  ganglio  laterale  del  corpo  marnmil- 
lare  e il  peduncolo  del  corpo  mammillare  stesso. 
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2.  La  colonna  del  fornice,  eccettuato  il  suo  quarto  fascetto,  origina 
quasi  esclusivamente  da  tutto  il  ganglio  laterale  e in  piccola  parte  soltanto 
dal  tranglio  mediate  del  corpo  mammillare.  Da  questo  invece  origina  il  com- 
plesso  del  fascio  di  Vicq-d’Azyr  e del  fascio  tegmentale  di  Gudden. 

3.  La  porzione  ventrale  del  rivestimento  midollare  del  corpo  mammil- 
lare e in  dipendenza  della  colonna,  mentre  la  sua  porzione  mediate  e in  dipen- 
denza  del  complesso  del  fascio  di  Vicq-d’Azyr  e del  fascio  tegmentale. 

4.  La  rete  endomammillare  e formata  quasi  esclusivamente  dalla  co- 
lonna : le  fibre  divisionali  fra  i due  gangli  del  corpo  mammillare  dipendono 
dal  fascio  di  Vicq-d’Azyr  e dal  fascio  tegmentale. 

5.11  fascio  di  Mohaim  non  contrae  alcun  rapporto  coi  fasci  della  colonna. 

Prof.  A.  Pierret  (Lyon) : 

Be  V accumulation  des  humeurs  dans  Vorganisme  comme  cause  dcs 
| phenomenes  nerveux. 


Je  ne  crois  pas  tres  audacieux  d’affirmer  que,  depuis  de  longues  annees 
deja,  les  alienistes  abusent  de  la  dege'nerescence  et  les  neuropathologistes  de 
l’hysterie. 

En  ce  qui  concerne  cette  derniere,  on  lui  fait  jouer  un  role  tellement 
universel  qu’on  ne  sait  plus  du  tout  ou  commence  la  maladie,  ou  elle  finit, 
et  qu’on  est  de  moins  en  moins  eclaire  sur  la  veritable  nature  d’une  affection 
dont  nous  serions  tous  plus  ou  moins  atteints. 

Entre  autres  exagerations,  il  semble  presque  admis,  comme  axiome,  que 
tout  phenomene  morbide  transitoire,  paralysie,  paresie,  paresthesie,  spasmes 
plus  ou  moin$  regies,  susceptibles  de  disparaitre  spontanement,  appartient  de 
droit  a l’hysterie.  C’est,  a mon  avis,  une  erreur  dangereuse  pour  les  malades 
et  pour  la  science. 

Je  suis  en  mesure  de  demontrer  que,  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas, 
des  phe'nomenes  nerveux  transitoires,  localises,  paretiques,  spasmodiques, 
e'pileptoides  et  hyste'roides  sont  dus  a l’accumulation  et  a la  stase  acciden- 
telle  d’hufheurs  toxiques  en  certains  points  du  systeme  nerveux. 

Mes  recherches  sur  ce  point  datent  de  tres  loin,  mais  je  ne  suis  arrive 
que  lentement  a une  formule  nette  et  s’appliquant  a la  generality  des  cas. 

Cette  formule  est  la  suivante : Il  n’est  pas  dans  le  systeme  nerveux  de 
lesion  si  ancienne,  si  gue'rie  qu’elle  puisse  paraitre,  dont  les  symptomes  ne 
puissent  se  montrer  de  nouveau  sous  l’influence  des  auto  ou  des  lieterotoxies. 

Tout  particulierement  j’ai  affirme  la  realite  de  cette  loi  dans  une  com- 
munication a la  Societe  de  Medecine  de  Lyon,  en  1889,  dans  mes  lepons  a 
la  Eaculte  et  dans  une  autre  communication  a la  Societe  des  Sciences  Me'di- 
cales,  en  1891. 

Une  proposition  de  cette  importance  est  rarement  le  resultat  des  efforts 
d’nn  seul  homme,  et  je  tiens  a honneur  de  reconnaitre  que  j’ai  tire  grand 
parti  des  travaux  de  trois  de  mes  confreres  les  plus  distingues. 

En  premier  lieu  je  citerai  les  remarquables  recherches  d’Albertoni  sur 
les  substances  capables  d’augmenter  ou  do  diminuer  le  pouvoir  spasmogene 
des  cellules  du  cortex.  Mais  un  grand  progres  a ete  fait  quand,  voulant 
montrer  que  les  paralysies  produites  artificiellement  chez  les  animaux  ne 
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guerissaient  jamais  completement,  mon  collegue,  le  professeur  Tripier,  ima- 
gina  tie  donner  de  la  morphine  aux  chiens  mis  en  experience.  II  vit  alors 
les  paresies  de  guerison  se  transformer  en  ve'ritables  paralysies  qui  d’ail- 
leurs  s’attenuaient  de  nouveau  quand  Taction  du  toxique  s’epuisait.  M.  le 
docteur  Raymond,  d’autre  part,  a l’epoque  meme  ou  je  publiais  mes  pre- 
miers resultats,  fit,  de  son  cdte,  des  recherches  interessantes  sur  les  symp- 
tomes  nerveux  localises  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  Turemie  senile. 
Reclierchant  le  mecanisme  de  ces  localisations  et  ne  trouvant  pas  toujours 
des  cicatrices  de  lesions  anciennes,  qui,  assez  souvent,  d’apres  moi,  ne  se 
voient  pas  toujours  a l’ceil  nu,  il  imagina  qu’en  raison  du  retrecissement 
athe'romateux  des  arteres  il  pouvait  se  faire  des  03demes  locaux. 

Cette  hypothese  me  parait  acceptable,  en  certains  cas,  mais  elle  a 
besoin  d’etre  completed.  Les  oedemes  ainsi  produits  sont  des  cedemes  toxi- 
ques.  Autrement,  tous  les  atheromateux  seraient  constamment  atteints  de 
phenomenes  nerveux  graves.  Un  cedeme  lie  a une  maladie  arterielle  qui  ne 
s’ameliore  jamais,  ne  pent  pas  etre  transitoire,  et  Ton  sait  d’aiReurs  que, 
cliez  les  malades  ages,  les  suppleances  parfaites  sont  extremement  rares. 

J’admets  done,  et  j’enseigne  depuis  longtemps,  que  lorsque,  par  un 
mecanisme  quelconque,  les  cellules  nefveuses  de  certains  departements  ce- 
rebro-spinaux  restent  en  contact  trop  prolonge  avec  des  humeurs  chargees 
de  substances  toxiques  et  se  trouvent  dans  une  situation  telle,  au  point  de 
vue  de  la  circulation,  qu’elles  ne  peuvent  etre  debarrassees  de  ces  poisons 
par  la  circulation  en  retour,  on  les  voit  donner  des  signes  d’un  dynamisme 
pathologique.  Le  malade  est  cependant  intoxique  dans  tout  son  organisme, 
mais  seuls  les  departements  impre'gnes  an- dela  de  ce  qu’ils  peuvent  sup- 
porter sans  reagir  violemment  fournissent  a l’observation  des  signes  qui, 
tout  d’abord  locaux,  peuvent,  dans  certains  cas,  se  generalises 

Les  poisons  susceptibles  d’amener  les  rappels  de  symptomes  sont  extre- 
mement  nombreux,  et,  comme  beaucoup  de  toxiques,  semblent  agir  plus 
volontiers  cliez  certaines  personnes  que  chez  d’autres;  j’en  citerai  un  exemple 
frappant.  Dans  mon  service  je  cherche  assez  volontiers  a remplacer,  par  des 
crises  motrices  epileptiques,  les  grands  acces  de  manie  impulsive  qui,  chez 
les  epileptiques,  peuvent  avoir  de  si  graves  consequences.  Je  fais  alors  ce 
que  j’appelle  des  virements  de  force  nerveuse. 

Une  de  mes  malades  chez  laquelle  j’avais,  d’apres  les  signes  clini- 
ques,  pose  le  diagnostic  de  manie  epileptique,  resista  victorieusement  a 
l’emploi  de  la  belladonne  a dose  assez  e'levee.  J’essayai  la  strychnine  sans 
plus  de  succes,  et  j’etais  sur  le  point  de  renoncer  a mon  diagnostic,  quand 
survint  une  retention  fe'cale,  dont  un  des  premiers  effets  fut  d’amener  une 
crise  epileptique  des  plus  nettement  caracterisees.  A la  suite  de  cette  crise 
la  detente  survint,  et  l’agitation  disparut.  C’est  la  un  rappel  par  auto-in- 
toxication  d’origine  stercorale;  mais  je  possede  des  observations  qui  prou- 
vent  que  les  maladies  renales  avec  hypotoxicite  urinaire,  les  oliguries  memes, 
les  affections  de  l’estomac,  la  diathese  urique,  peuvent,  chez  les  predisposes 
accidentels,  faire  naitre  et  entretenir  des  paresies,  des  spasmes,  des  convul- 
sions a acces  intermittents  comme  l’intoxication  elle-meme,  et  dont  la  plupart 
ont  ete  jusqu’a  present  confondues  soit  avec  l’epilepsie,  soitavec  l’hysterie. 

La  predisposition  accidentelle  que  j’invoque  pent  etre  due  a quelques 
re'tre'cissements  des  arteres,  mais  elle  est,  dans  la  premiere  partie  de  la  vie, 
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la  consequence  de  tres  nombreuses  cicatrices,  superficielles  ou  profondes,  qui 
resultent  de  toutes  les  infections  a forme  cerebro-spinale.  C’est  amsi  que 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  grippe,  la  tuberculose,  la  syphilis,  en  un  mot 
la  presque  totalite  des  maladies  infectieuses,  peuvent  laisser,  dans  le  cer- 
veau  de  l’enfant,  de  1’adolescent  et  de  ladulte,  des  taies  ailectives  qui,  en 
cas  d’empoisonnement  general,  regissent  l’apparition  de  phenomenes  locaux. 
Certaines  maladies  spinales  elles-memes  sont  soumises  a la  loi  du  lappel, 
car  il  faut  se  souvenir  que  bien  des  scleroses  arretees  depuis  longtemps 
(tabes)  lie  donnent  de  symptomes  qu’en  cas  d’empoisonnement.  Certaines 
formes  de  paralyses  generales,  h marclie  lente,  cessent  ainsi  d’etre  entre- 
coupees  d’attaques  apoplectiformes  ou  epileptiformes  des  qu'on  a soin  d’en- 
tretenir  les  malades  dans  un  e'tat  d’asepsie  complete  au  point  de  vue  gas- 
trique,  intestinal  et  vesical. 

Je  crois  avoir  un  certain  droit  de  possession  sur  cette  interessante 
question,  et  je  l’aurais  deja  fait  connaitre,  d’une  fai^on  plus  objective,  si 
j’avais  pu  m’appuyer  sur  des  resultats  experimentaux. 

Les  experiences  que  j’aurais  voulu  pouvoir  faire  moi-meme,  viennent 
d’etre  mises  a execution  par  M.  Eossolino1),  dont  les  conclusions  sont,  a 
pen  de  cliose  pres,  les  memes  que  celles  que  j’ai  formulees  depuis  long- 
temps  d’apres  la  clinique  et  l’anatomie  patliologique. 

J’ai,  d’autre  part,  en  ces  derniers  temps,  pu  commencer  des  experiences 
dont  la  plus  importante  vient  d’etre  presentee  a la  Societe  des  Sciences 
medicates  par  un  de  meseleves,  M.  le  docteur  Dcvay s).  Nous  avons  pu,  en 
experimentant  sur  un  cliien  porteur  d’une  cicatrice  corticale  histologique- 
ment  constatee,  reproduire  les  paresies  post-epileptiques  qui  ont,  a si  juste 
titre,  attire,  depuis  longtemps,  l’attention  des  observateurs. 

Les  conclusions  que  je  crois  pouvoir  tirer,  pour  le  moment,  de  mes 
recbercbcs,  sont  les  suivantes: 

■ L’etude  des  plienomenes  de  rappel  et  meme  d’appel  sous  l’influence 
de  substances  toxiques  est  de  la  plus  haute  importance  pour  ceux  qui 
veulent  etudier  avec  fruit  les  maladies  du  systeme  nerveux. 

Une  lesion  du  systeme  nerveux,  si  ancienne,  si  eteinte  qu’elle  soit  en 
apparence,  peut  fournir  de  nouveau  des  symptomes  localises,  quand  le  sys- 
teme nerveux  vient  a recevoir  un  sang  charge  d’une  substance  toxique. 

Selon  la  nature  du  poison,  sa  quantite  et  la  susceptibilite  particuliere 
du  sujet,  on  obtient  des  effets  qui  varient  de  la  paralysie  a la  convulsion, 
de  la  convulsion  aux  troubles  psychiques  limites. 

Les  paralysies  consecutives  aux  acces  d’epilepsie  peuvent  etre  repro- 
duites  artificiellement. 

On  peut  assez  frequemment  remplacer  des  crises  maniaques  chez  les 
convulsivants  par  des  crises  d’epilepsie  motrice,  mais  la  substance  convul- 
sivante  n’est  pas  la  meme  pour  tous  les  malades. 

Les.  auto-intoxications  jouent  un  role  enorme  dans  ces  phenomenes  de 
provocation  avec  accidents  nerveux.  II  en  est  de  metne  des  maladies  infec- 
tieuses, dont  certaines,  toutefois,  semblent  produire  des  toxines  qui,  chez  un 
malade  determine,  sont  les  antagonistes  du  poison  individuel. 

')  Rossoltno,  Contribution  il  la  mithode  exptrimeniale  en  mali&re  de  phvswloqic  qtnirale. — 
Neurolog.  Centralblatt,  1892. 

“)  Devat,  Note  2>our  servir  H l'hietoire  de  la  pathorjinic  des  convulsions  toxiques.  — Lyon,  1894 
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A l’aide  de  ces  donnees  on  arrive  a mieux  comprendre  certains  faits 
de  pathologie  humaine,  tels  que  les  localisations  des  accidents  migraineux 
et  le  developpement  consecutif  d’encephalites  toxiqnes. 

On  comprend  mieux  la  pathologie  des  accidents  apoplectiformes  qui 
viennent  si  souvent  compliquer  brusquement  les  scleroses  lentes  du  systeme 
nerveux  (sclerose  en  plaque,  paralysie  generate). 

Enfin  on  arrive  a considerer  que  bien  des  cas  d’epilepsie,  et  peut-etre 
certains  cas  d’hystero-epilepsie,  sont  des  nevroses  toxiques,  ce  que  je  sou- 
tiens  depuis  longtemps. 


Quarta  Seduta. 

3 Aprile  1894,  ore  9. 

Presidente : Prof.  Kahlbaum  (Gorlitz). 

Prof.  C.  Negro  (Torino) : 

Le  alterazioni  della  terminazione  nervosa  motrice  in  rapporto 
coll’ eccitabilitd  muscolare  nolle  paralisi  periferiche  traimatiche. 

Col  suo  processo  di  colorazione  a fresco  delle  terminazioni  nervose  il 
relatore  osservb  che:  1°  la  placca  motrice  e ipolemmale;  2°  fra  essa  e la 
libra  muscolare  striata  e interposta  la  sostanza  granulosa  per  modo  die  i 
rapporti  della  placca  colla  sostanza  muscolare  sono  esclusivamente  di  con- 
tiguita  e non  di  continuity ; 3°  durante  la  contrazione  muscolare  la  termina- 
zione nervosa  subisce  una  deformazione  fisiologica  temporanea. 

Per  quanto  riguarda  i rapporti  delle  alterazioni  istologiche  della  placca 
motoria  coll’eccitabilita  elettrica  muscolare  Negro  istitui  esperienze  su  co- 
nigli,  nelle  quali,  previa  lesione  traumatica  di  un  tronco  nervoso,  esami- 
nava  l’eccitabilita  elettrica  nerveo-muscolare  e studiava  istologicamente  le 
terminazioni  nervose  a diversi  periodi  dopo  il  trauma.  I risultati  die  ne 
ottenne  sono  i seguenti : La  reazione  elettrica  degenerativa  del  muscolo  non 
e in  relazione  con  eventuali  alterazioni  di  struttura  della  placca  nervosa 
motrice,  perclie  essa  reazione  degenerativa  appare  nel  muscolo  gia  in  una 
epoca  in  cui  la  placca  e istologicamente  integra.  Quando  in  periodi  ulte- 
riori,  successivi  al  taglio,  il  muscolo  non  e pin  ipereccitabile,  ma  e dive- 
nuto  meno  eccitabile  die  normalmente  fino  a completa  mancanza  di  rea- 
zione alle  correnti  galvaniche,  allora  la  placca  nervosa  motrice  si  trova 
alterata. 

Il  relatore  conclude,  sulla  base  di  questi  risultati,  die  la  terminazione 
nervosa  deve  probabilmente  costituire  un  organo  in  certo  modo  autonomo 
ed  esercitare  una  particolare  azione  sulla  eccitabilita  muscolare;  lo  stesso 
ricliiama  molti  fatti  clinici  die  sembrano  concorrere  alia  conferma  di  questa 
ipotesi. 


— ** 
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Prof.  E.  Hitzig  (Halle) : 

Tube  traumatica  e sua  patogenesi  in  generate. 

La  origine  della  tabe  da  infezione  sifilitica,  che  dopo  i lavori  di  Fournier 
e di  Erb  ha  guadagnato  tanti  seguaci  nella  scienza,  raal  si  accorda  con 
la  genesi  traumatica  di  questa  malattia.  Klemperer  ha  sostenuto  die  la 
tabe  pub  essere  prodotta  unicamente  da  un  trauma:  non  e inutile  perb 
• esaminare  su  quale  fondamento  riposa  questa  affermazione.  lo  ne  osservai 
due  casi  in  individui  immuni  da  ogni  ereditarieta  morbosa.  In  seguito  a 
trauma  manifestaronsi  in  essi  i sintomi  della  tabe  (parestesie,  dolori  fol- 
goranti,  atassia,  abolizione  deiriflessi  tendinei,  alterazioni  della  sensibility,  ecc.). 
Prirna  perb  di  entrave  nell’esame  critico  del  materiale  di  osservazione  esi- 
stente,  e bene  determinare  che  potranno  essere  considerati  come  tabe  trau- 
matica soltanto  quei  casi  i quali  non  sono  soggetti  alle  seguenti  restri- 
zioni:  1°  Clie  la  malattia  osservata  non  fosse  tabe;  2°  Clio  la  tabe  o la 
malattia  centrale  esistesse  gia  prima  del  trauma;  3°  Cbe  altri  mali,  che 
presumibilmente  possono  condurre  alia  tabe,  massime  sitilide,  abbiano  agito 
dapprima;  4°  Clie  il  trauma  non  abbia  colpito  il  capo  o la  colonna  ver- 
tebrate. 

Esaminati  da  questo  punto  di  vista,  dei  34  casi  di  tabe  citati  da 
Klemperer  non  ne  rimangono  che  1 5,  i quali  noil  sono  neppure  tutti  di- 
mostrativi ; quindi  a solo  sei  riduconsi  le  osservazioni  di  tabe  traumatica. 
Ancora  queste  perb  tengono  il  campo  non  per  le  loro  propriety  positive, 
ma  per  mancanza  di  quelle  negative,  atte  a indebolire  la  loro  forza  dimo- 
strativa.  E giustificata  percib  la  obbiezione  che  quei  pochi  casi  si  fondino 
sopra  una  coincidenza  accidentale  di  circostanze  spcciali.  A queste  conside- 
razioni  si  opporrebbero  i casi  da  me  accennati  in  principio,  due  tra  i 
ventuno  studiati  da  Erb,  ed  uno  poi  descritto  da  Hoffmann.  Dunque  tutto 
il  materiale  obbiettivo  e costituito,  presentemente,  da  died  o undici  casi, 
i quali,  del  resto,  non  sono  neppure  sicuri. 

Anche  negativamente  dobbiamo  rispondero,  se  a tutto  queste  ossef- 
vazioni  spettino  propriety  caratteristiche  tali  da  poter  determinare  uno 
schema  di  malattia  tipica  per  la  tabe  traumatica.  L’esordire  della  malattia 
nella  parte  offesa  del  corpo  e l’unico  sintomo,  fra  tutti  quelli  riportati, 
che  ha  in  se  alcunchb  di  caratteristico.  Tale  sviluppo  della  malattia  perb 
non  si  riscontra  clie  solo  in  sei  di  questi  casi.  Ne  deve,  a tale  riguardo, 
dimentiearsi  che  un  attacco  iniziale  e prevalente  daun  lato  si  riscontra  anche 
nella  tabe  con  altra  etiologia,  e che  e facile  comprendere  come  un  terri- 
toiio  di  innervazione  entro  un  sistema  nervoso  gia  leso,  se  e colpito  da  un 
tiauma,  ammali  prima  e piu  gravemente.  I fatti  esistenti  non  valgono, 
adunque,  a costituire  una  teoria  definitiva  sulla  tabe  traumatica. 

Dal  punto  di  vista  della  patogenesi  della  tabe  in  generate,  diversi 
fatti,  tra  i quali  quello  che  le  fibre  sensitive  partenti  dal  ganglio  verso  la 
periferia  mostransi  come  intatte,  mentre  sono  presso  che  distrutte  le  fibre 
sensitive  diramantisi  nel  ganglio,  esclude  la  possibility  della  origine  peri- 
ferica  della  tabe  ammessa  da  Lugden,  essendo  ben  difficile  immaginare 
questo  cammino  saltuario  della  nevrite  ascendente. 
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Meno  improbabile,  ma  esposta  pure  a molte  obbiezioni,  e la  teoria 
secondo  la  quale  la  degenerazione  delle  vie  sensitive  sia  da  ricercarsi  in 
una  modificazione  non  organica,  per 6 in  grado  elevato  funzionale  della  cel- 
lula  dei  gangli  spinali.  Senza  addentrarmi  in  altre  teorie  sulla  patogenesi 
della  tabe,  accennerb  solo  al  fatto  che  la  tabe  colpisce  regioni  del  sistema 
nervoso  assai  lontane  fra  loro  e non  aventi  alcuna  continuity  anatomica,  e 
che  non  rispetta  alcuna  delle  parti  elementari  del  sistema  nervoso.  Queste 
teorie,  in  effetti,  pare  non  si  accordino  con  il  materiale  di  osservazione  esi- 
stente,  onde  e piu  facile  ritenere  che  alcunche  di  nocivo  (eventualmente  pro- 
dotto  dal  trauma  nel  caso  di  tabe  traumatica)  debba  esercitare  la  sua 
' azione,  non  solo  direttamente  sui  nervi  periferici,  ma  ancora  direttamente 
su  tutte  le  altre  parti  del  sistema  nervoso.  Come  tale,  cosa  nociva,  di  solito, 
e ritenuta  la  sifilide. 

I dubbii  che  sorgono,  che  cioe  vi  ha  il  dieci  per  cento  di  casi  di  tabe 
senza  antecedenti  sifilitici,  che  numerosi  altri  casi  di  tahe  erano  stati  pre- 
ceduti  da  ulcera  molle  e senza  manifestazioni  consecutive  di  sifilide,  ecc.,  ecc., 
svaniscono  colle  seguenti  ipotesi:  « Nella  infezione  venerea,  o si  inocu- 
lano  fin  da  principio  parecclii  veleni,  o essi  si  producono  gia  nei  primi  stadii 
della  infezione.  — IJn  veleno  che  si  trova  anzitutto  nella  sclerosi  pri- 
maria,  o i suoi  derivati,  conduce  a forme  posteriori,  secondarie  o terziarie 
della  sifilide.  — tn  altro  veleno  che  pub  essere,  ma  non  e necessario,  sia 
presente  nella  stessa  ulcera  sifilitica,  o i suoi  derivati,  sarebbe  la  causa 
di  una  speciale  modificazione  morbosa  della  miscela  sanguigna,  che  dopo 
un  lasso  di  vita  continuata  per  anni  o decennii  dispone  a modificazioni  dege- 
nerative di  tutto  il  sistema  nervoso.  — Lo  stesso  veleno  pub  essere  contenuto 
non  soltanto  nell’aftezione  primaria  sifilitica,  ma  analogamente  nell’ulcera 
molle,  e in  ambedue  con  maggiore  o minore  virulenza  ». 

II  processo  tabico  perb  e da  considerarsi  in  tutti  i casi,  anche  in  quelli 
che  non  provengono  da  sifilide,  come  conseguenza  di  un’infezione  precedente, 
onde  si  hanno  fatti  analoghi  nell’ergotismo,  nella  pellagra,  ecc.  Ma  se  il  trauma 
e l’infreddatura  possono  per  se  stessi,  e senza  l’intervento  di  un’altra  intos- 
sicazione,  produrre  la  tabe  (il  che  non  e sicuramente  dimostrato),  si  presenta 
come  conseguenza  strettamente  necessaria  che  il  trauma  e l’iufreddatura,  in 
date  circostanze,  possono  provocare  l’apparizione  di  un  veleno,  che  nella  sua 
azione  sul  sistema  nervoso  e equivalente  al  veleno  ipotetico  delle  infe- 
zioni  veneree.  Io  non  intendo  affermare  che  simile  andamento  delle  condi - 
zioni  morbose  sia  dimostrato  o finora  reso  in  ispecial  modo  verosimile ; io 
invece  affermo  solo  che,  o il  trauma  e l’infreddatura  non  sono  affatto  momenti 
immediati  etiologici  per  lo  sviluppo  della  tabe,  o lo  sono  nel  modo  descritto. 

Discussione 

Dott.  A.  Marina  (Trieste):  Accenna  la  propria  statistica  sulla  ezio- 
logia  della  tabe.  Su  150  casi  in  70  per  cento  c’era  ulcera  pregressa;  solo  20 
di  questi  ammalati  avevano  avuto  ulcera  dura  con  fenomeni  secondarii, 
gli  altri  senza  fenomeni  secondarii,  e di  questi  20  con  bubone  suppurato. 

L.  Stembo  (Wilna):  Die  Beobacbtungen  die  ich  zu  machen  Gele- 
genheit  hatte,  sprechen  dafiir,  dass  die  Tabes  in  dem  allergrossten  J beil 
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der  Falle  auf  syphilitischem  Boden  sich  entwickelt.  Diesen  Beweis  sehe  ich 
darin,  dass  die  Tabes  unter  den  Juden  Russland’s  selten,  oder  bis  jetzt 
wenigstens  eine  sehr  seltene  Krankheit  gewesen  ist,  wie  auch  die  by- 
pliilis  aus  Grunden,  auf  die  ich  bier  nicht  eingelien  kann,  bis  jetzt  unter 
den  Juden  eine  sehr  seltene  Erscheinung  war.  Enter  den  zweihundert 
iiidischen  Insassen  des  von  mir  in  medicinischer  Beziehung  \eiwalteten  oie 
chenhauses  ist  eine  grossfe  Reihe  yon  verschiedenen  Nervenkrankheiten,  aber 
kein  einziger  Fall  von  Tabes  vorhanden.  Unter  den  vierzig  Fallen  von  Tabes, 
die  ich  unter  Juden  gesehen,  und  die  ich  theilweise  1888  in  der  « Berl. 
Klin.  Woch.  » erwahnt  habe,  haben  Alle  Syphilis  gehabt.  Gewiss  sind  nocli 
andere  Ursachen  im  Spiel,  aber  die  Hauptursache  bleibt  docli  die  Lues. 

Hitzig:  ist  iiber  die  Uebereinstimmung  seiner  Ansichten  mit  denen 
des  Herrn  Marina  iiber  die  Haufigkeit  des  Yorkoramens  des  Ulcus  molle 
in  den  Antecedentien  der  Tabes  erfreut. 

Die  Bemerkung  des  Herrn  Bianchi  erklart  sich  nicht  daraus,  dass 
die  meisten  Meretrices  dahinsterben,  bevor  sich  die  Tabes  oder  die  pro- 
gressive Paralyse,  welche  gleiche  Aetiologie  besitzt,  entwickeln  konnen. 
Die  Tabes  ist  wahrscheinlich  in  sehr  vielen  Fallen  iiberhaupt  ein  Product 
des  Zusammenwirkens  mehrerer  Umstande. 

Dem  Zweifel,  welchen  man  in  der  Bemerkung  des  Herrn  Lombroso 
linden  kann,  mochte  H.  damit  begegnen,  dass  er  selbst  eine  Anzahl  von 
Fallen  aus  dem  angegebenen  Grand  aus  der  Litteratur  eliminirt  und 
deshalb  seinen  eigenen  Fall  auch  mit  um  so  scharferer  Kritik  betrachtet 
hat.  Die  gescliilderten  Eigenthiimlichkeiten  desselben  schliessen  aber  docli 
den  fraglichen  Einwand  aus. 

Prof.  R.  v.  Pfungen  (Wien): 

TJeber  Blutdrucksteigerungen  unter  psy  chisclien  Erregungen. 

Die  beriihmten  Untersuchungen  von  Prof.  Mosso  haben  in  grundle- 
gender  Weise  die  unter  Gemuthserregungen  ablaufenden  Yeranderungen 
im  Kreislaufapparate  auf  Plethismogrammen  skizzirt,  sowohl  am  Arme  als 
am  Gehirn  von  Personen  mit  Schiideldefecten.  Es  zeigte  sich  dass  hiebei, 
besonders  am  Gehirn,  schon  bei  einfachen  psychischen  Leistungen,  noch 
mehr  bei  Gemuthserregungen,  lebhafte  Aenderungen  des  Drucks  und  der 
Volumswellen  auftraten.  Zu  naliezu  vollig  negativen  Resultaten  kam  neu- 
stens  Professor  Zielin  in  Sphygmogrammen.  Aehnlich  scharf  wie  Mosso 
am  Gehirn  fand  aber  Redner  eine  scharfe  Zeichnung  psychischer  Lei- 
stungen und  von  Gemuthserregungen  unter  Prafung  des  Blutdrucks  mit 
v.  Basck’s  Sphygmomanometer  an  der  A.  temporalis  superficialis,  bei 
gleichzeitiger  Prafung  des  Sphygmogrammes  mittelst  des  Richardson’schen 
Sphygmograplien.  Man  sieht  schon  bei  einfachen  Aufgaben,  z.  B.  Kopf- 
rechnen,  den  Blutdruck  merklich  steigen,  wahrend  das  Sphygmogramm  sich 
nicht  merklich  andert;  bei  machtigen  Blutdrucksteigerungen  unter  starkeren 
Gemuthserregungen  nur  kleine  Aenderungen  des  Sphygmogramms.  Da- 
gegen  zeigen  mitgebrachte  Sphygmogramme,  welche  maclitige  Aende- 
rungen des  Sphygmogramms  unter  Blutdrucksteigerungen  bei  Darmbewe- 
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gungen  Oder  Uterus-Koliken  auftreten:  es  entsteken  niedere,  zackige  Curven; 
dagegen  entstehen  liohe,  steilaufschiessende  Curven  unter  congestiven  An- 
fallen  und  gleichzeitig  hochansteigendem  Blutdruck,  selir  niedere  zackige 
Curven  unter  dem  Einfluss  von  Magendriicken  bei  akuten  Indigestionen, 
wie  bei  Atonie  oder  verticalstebendem  Magen.  Entgegen  diesen  mit  man- 
nigfacben  Erregungen  der  Abdominalorgane  einbergebenden  machtigen 
Aenderungen  des  Sphygmogramms  sind  die  unter  Accomodationsleistungen 
des  Auges  auftretenden  ebenso  hohen  Blutdrucksteigerungen  kaum  am 
Spliygmogramm  zu  erkennen. 

Der  Blutdruck  ist,  abgesehen  von  den  erwahnten  zeitweise  auftretenden 
Aenderungen,  in  constanter  wellenformiger  Bewegung  in  der  Holie  von  10-20 
Mm.  in  der  Norm,  bis  zu  40,  60,  100  Mm.  bei  NervOsen  und  Hysterischen, 
insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Wein  oder  Liquoren.  Nervose  Personen 
mit  solchen  abnorm  hoben  Wellen  leiden  haufig  unter  angstlichen  Erre- 
gungen, andere  reagiren  gar  nicht  auf  solcbe  Wellen.  Die  normalen  wie  die 
patbologischen  Blutdruckwellen,  haben  wie  eine  mit  dem  Kroll’scken  Poli- 
graphen  entworfene  Zeiclmung  lehrt,  nichts  zu  thun  mit  den  bei  den  Tbieren 
so  hervorstechend  auftretenden  Atbmungscurven. 


Prof.  Smith  (Scbloss  Marbach): 

Zur  Beliandlung  der  narkotischen  Suchten. 

Bei  der  Beliandlung  einer  narkotischen  Sucht  fallt  besonders  haufig 
die  Complication  derselben  mit  anderen  auf.  Beim  Alkobolismus  liegt  dies 
besonders  daran,  dass  er  als  soldier  niclit  erkannt,  und  Symptome  desselben 
mit  anderen  Narkoticis  behandelt  wurden;  beim  Morlinismus  ist  es  das 
Bestreben,  die  Abstinenzerscheinungen  zu  erleicbtern,  das  zur  Anwendung 
von  narkotischen  Ersatzmitteln  gefiihrt  bat. 

In  den  meisten  Fallen  resultiert  liieraus,  dass  die  ursprungliclie  Krank- 
lieit  niclit  gebeilt,  dagegen  eine  neue  binzugefugt  wird. 

Alle  narkotischen  Suchten  konnen  nur  in  besonders  giinstig  dazu  ge- 
legenen  und  eingerichteten,  arztlich  geleiteten  Anstalten,  die  mit  gewissen 
Moditicationen  als  offene  gefiibrt  werden  sollen,  zur  Heilung  kommen. 

Zur  Erleicbterung  der  Entzielmng  oder  zur  Beliandlung  intercurrenter 
Storungen  bei  einem  Patienten  dieser  Art  darf  kein  Mittel  angewandt 
werden,  bei  dem  erfahrungsgemass  die  Mogliclikeit  einer  Angewobnung  an 
dasselbe  feststeht. 

Hierbei  ist  in  erster  Linie  an  den  Alkohol  zu  denken.  Dieselbe  Yor- 
siclit  ist  bei  einem  Geheilten  dieser  Art  anzuwenden. 

Bei  Alkoholismus  muss  sofort  bei  der  Aufnahme  der  Alkohol  ganz- 
licli  entzogen  werden  und  giebt  es  keine  Indication,  welcbe  es  rechtfer- 
tigen  konnte  einem  Trinker  Alkohol  als  Heilmittel  zu  geben. 

Die  Dauer  der  Beliandlung  in  der  Anstalt  soli  seeks  bis  achtzehn 
Monate  betragen. 

Die  Entziehungsweise  des  Morfiums  richtet  sick  nach  der  Crosse  der 
gewobnten  Dosis,  der  Dauer  der  Vergiftung  und  vor  alien  Dingen  nacli 
der  Individuality  des  Kranken. 
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Man  wird  von  soforfciger  bis  zu  allmaliger,  im  Allgemeinen  nicht 
iiber  drei  Woclien  dauernder  Entziehung  sicb  durcb  den  jedesmal  vorlie- 
genden  Fall  leiteu  lassen. 

Ein  dauernder  Erfolg  ist  bei  der  Morfiumentziehung  in  gleicher  Weise 
wie  bei  der  des  Alkohols  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  dem  Kranken  aucli 
sofort  der  Alkohol  entzogen  wil’d,  und  sich  derselbe  zur  dauernden  Al- 
koholabstinenz  entscliliesst,  da  fast  alle  RuckfaUe  auf  einen  Alkoholexcess 
zuruckzufiiliren  sind. 

Bei  der  Tendenz,  die  jedem  an  einer  narkotischen  Suclit  Erkrankten 
inne  wobnt,  fur  sein  Mittel  Propaganda  zu  machen,  muss  darauf  hingewirkt 
werden,  dass  jedem  Arzt,  der  an  einer  solclien  Suclit  erkrankt  ist,  ge-  . 
setzlicli  die  Ausubung  der  Praxis  bis  nach  erfolgter  nachgewiesener  Hei- 
lung  verboten  werden  kann. 

Dott.  G.  Pacetti  (Roma): 

Sopra  le  lesioni  di  alcuni  nervi  cerebrali  nella  tabe. 

L’infermo,  del  quale  ho  potato  studiare  le  alterazioni  anatomiche  del 
midollo  spinale  e del  bulbo  ha  presentato  durante  la  vita  i seguenti  fatti: 

Inizio  della  malattia  nel  1880  con  dolori  folgoranti.  Nel  1881  di- 
plopia e diminuzione  della  vista.  Poi  disturbi  della  deambulazione  nella 
oscurita.  Caduta  dei  denti. 

Status  praesens  ( il  25  febbraio  1893).  — Senso  di  oppressione  al  capo 
e vertigini.  Deviazione  dell’ugola  verso  sinistra. 

Ipoestesia  prevalentemente  dolorifica,  soprattutto  della  fronte,  delle 
gote,  dorso  del  naso  e mucosa  corrispondente ; mucosa  delfarcata  alveolare 
superiore  e palato  duro.  Diminuzione  del  gusto  e dell’olfatto  a destra. 

Apertura  palpebrale  di  sinistra  meno  ampia ; la  palpebra  sinistra  nel- 
l’apertura  forzata  tende  a cadere.  I movimenti  dei  globi  oculari  aboliti 
in  tutti  i sensi,  salvo  una  leggerissima  mobilita  in  alto  ed  in  basso:  i 
bulbi  occupano  una  posizione  mediana.  Pupille  rigide  alia  luce  ed  alia 
accomodazione. 

Visus:  0.  D.  conta  le  dita  a 30  centim.  0.  S.  = '/8  atrofia  sem- 
plice  bilaterale  abbastanza  avanzata  di  ainbedue  le  papille. 

Negli  arti  superiori  ed  inferiori  non  vi  e paresi  ne  disordine  dei  mo- 
vimenti ad  occbi  aperti.  Ad  ocelli  chiusi  deambulazione  barcollante,  sin- 
tomo  di  Romberg.  Abolizione  dei  rotulei.  Dolori  folgoranti  e zone  di  ipo- 
estesia dolorifica  disseminate  negli  arti  inferiori.  A carico  del  piede  destro 
(molto  meno  del  sinistro)  piu  notevole  ipoestesia  dolorifica  e spiccato  au- 
mento  del  tempo  di  reazione. 

Crisi  laringee  caratteristiche : lieve  paresi  delle  corde  vocali : carnage. 
Frequenza  abituale  ed  irregolare  del  polso. 

Morte  durante  una  crisi  laringea,  il  13  marzo  successivo. 

L esame  microscopico  dei  centri  nervosi  eseguito  nel  laboratorio  ana- 
tomopatologico  del  Manicomio  di  Roma,  fu  per  ora  diretto  soltanto  alio 
studio  delle  alterazioni  spinali  e bulbari  e ha  dato  i risultati  seguenti: 

Midollo  spinale.  — Nella  sezione  lombare  inferiore  si  trova  degenerato : 

11  terzo  posteriore  della  zona  cornucommessurale.  Sono  rarefatte  in 
modo  abbastanza  cospicuo  anebe  la  zona  radiculare  media  e la  posteriore. 
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La  zona  modiana  e anch’essa  in  gran  parte  degenerata,  cosi  pure  la  zona 
marginale  di  Lissauer.  Scomparsa  la  striatura  della  sostanza  gelatinosa: 
alquanto  rischiarato  il  reticolo  delle  colonne  di  Clarke. 

II  cordone  di  Goll  b rarefatto  nella  sua  parte  laterale. 

Nelle  sezioni  lombari  superiori  si  trova  diminuita  la  degenerazione 
delle  zone  radicolari  anteriori  e posteriori,  molto  meglio  conservata  la  stria- 
tura della  sostanza  gelatinosa. 

Nel  midollo  dorsale  si  ha  rarefazione  evidente  del  contorno  mediale 
e posteriore  dei  fasci  di  Goll;  leggera  degenerazione  dello  strato  limitrofo 
al  corno  posteriore  neil’iinione  del  terzo  posteriore  coi  due  terzi  anteriori. 

Discretamente  conservata  la  striatura  della  sostanza  gelatinosa,  nor- 
mali  le  colonne  del  Clarke. 

Nel  midollo  cervicale  si  ha  esclusivamente  la  rarefazione  dei  fasci 
di  Goll. 

Bulbo.  — Nella  continuazione  dei  cordoni  posteriori  si  ha  una  evidente 
rarefazione  dei  cordoni  di  Goll,  soprattutto  nel  loro  contorno  cosi  mediale 
come  posteriore.  All’apparire  dei  nuclei  dei  funicoli  gracili  e cuneato  si 
osserva  nel  primo  la  scomparsa  di  gran  parte  del  reticolo  di  fine  fibre 
e nei  preparati  alia  Pal  apparisce  molto  rischiarato.  Le  cellule  nervose 
sono  poco  colorate,  spesso  a contorno  raggrinzato,  ed  il  nucleo  ne  e indi- 
stinto.  Un  po’  meglio  conservate  sono  le  cellule  della  parte  mediale. 

Trigemino.  — 1.  Eadice  ascendente  degli  AA.  (discendente  di  Kolliker). 

Al  principio  dell’incrociamento  delle  piramidi  si  osserva  una  degene- 
razione completa  della  cosiddetta  radice  ascendente  del  Y.  d’ambo  i lati: 
sono  conservate  poclie  fibre  nell’angolo  postero-esterno  della  radice  stessa. 
Questa  apparisce  costituita  da  un  fitto  tessuto  connettivo  con  piccole  cel- 
lule rotonde.  Sono  pure  scomparse  quasi  tutte  le  fibre  radiate  dirette  dalla 
periferia  verso  la  sostanza  gelatinosa. 

Quest’ultima  ha  perduto  quasi  completamente  il  suo  reticolo  mentre 
le  cellule  ganglionari  non  sembrano  alterate. 

Procedendo  alio  studio  dei  tagli  piii  prossimali  fino  al  ponte  si  os- 
serva die  la  radice  ascendente,  pur  mantenendosi  notevolmente  alterata, 
presenta  pero  un  numero  maggiore  di  fibre  illese,  che  sono  distribuite  a 
preferenza  nella  regione  interna  e ventrale.  E pure  conservato  un  numero 
maggiore  di  fibre  radiate. 

A cominciare  dalle  sezioni  distali  del  ponte,  e piu  precisamente  al 
primo  inizio  del  nucleo  del  facciale,  si  nota  una  diminuzione  di  intensity 
della  degenerazione  della  radice  ascendente.  Tale  diminuzione  e diffusa,  e 
a destra  si  fa  sempre  piu  notevole  mano  a mano  che  si  procede  alio  studio 
dei  tagli  prossimali;  solo  qua  e la  si  trovano  chiazze  dove  le  fibre  ner- 
vose sono  veramente  scomparse,  mentre  nel  resto  si  osserva  una  rarefa- 
zione sempre  minore.  A sinistra  la  degenerazione  della  radice  ascendente, 
dopo  aver  subito,  a livello  del  ponte,  una  sensibile  diminuzione,  si  man- 
tiene  poi  presso  a poco  nelle  medesime  condizioni  fino  all’altezza  del  nucleo 
sensitivo.  La  sostanza  gelatinosa  mostra  ben  conservate  le  cellule  ed  un 
numero  di  fibre  proporzionate  al  grado  di  alterazione  della  radice. 

11  nucleo  motore,  il  nucleo  dorsale  di  Kolliker,  il  tascio  sensoriale 
diretto  di  Edinger,  la  via  centrale  del  trigemino  e la  radice  discendente 
sono  intatti. 
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II  nucleo  sensitivo  propriamente  detto  del  trigeniino  nei  piepaiati  al 
carminio  si  presenta  colorito  diffusamente:  scarso  e il  reticolo  delle  fibre 
nervose:  le  cellule  ganglionari  sono  pochissime,  e queste  pressochb  tutte 
nella  parte  mediale  del  nucleo  stesso.  Si  osservano  invece  numerose  pic- 
cole  cellule  rotonde  fortemente  colorate. 

La  radice  sensitiva  del  Y.  b alquanto  assottigliata,  ma  non  vi  si  os- 
servano fasci  degenerativi. 

La  sostanza  ferruginosa  si  presenta  d’ambo  i lati  sensibilmente  atio- 
fica:  vi  ba  diminuzione  di  numero  e di  volume  delle  cellule  die  lianno 
perduto  in  gran  parte  il  loro  pigmento.  Tale  alterazione,  e soprattutto  la 
diminuzione  di  numero,  e molto  piu  evidente  a sinistra. 

Fasciculus  respiratorius.  — Cominciando  dalla  porzione  distale  delle 
olive  si  osserva  nel  fascetto  solitario  una  diffusa  e leggera  rarefazione  die 
anmenta  rapidamente  nei  tagli  prossimali:  quivi  si  osserva  die  e meglio  con- 
servato  il  contorno  dorso-laterale  mentre  e completamente  degenerato  il  resto. 
Nei  preparati  alia  Pal  e Weigert  il  fascetto  stesso  spicca  sul  fondo  come  tin 
punto  bianco,  rispettivamente  giallo-cbiaro : in  quelli  colorati  col  carminio 
assume  un  colorito  rosso  intenso.  La  degenerazione  e sensiliilmente  simmetrica 
nelle  due  meta,  e si  pub  seguirla  fino  alia  scomparsa  del  fascetto  a livello 
dell’iiscita  delle  radici  piu  prossimali  del  vago  e glossofaringeo.  In  queste  se- 
zioni  acquista  la  sua  massima  intensity  e lo  invade  in  tutta  la  sua  estensione. 

Nulla  pub  dirsi  rispetto  alle  cellule  nervose  che  lo  accompagnano, 
di  cui  e solo  possibile  scorgerne  taluna  abbastanza  conservata. 

E degna  di  nota  intine  la  perfetta  conservazione  delle  fibre  arciformi 
die  circondano  il  fascetto  solitario  nella  sua  meta  dorsale,  e die  spic- 
cano  fortemente  sul  fondo  scolorato  del  fascetto  stesso. 

Le  alterazioni  della  sensibilita  accertate  in  vita  nella  cute  del  volto 
ed  in  parte  della  mucosa  ovale  stanno  nel  nostro  caso  in  rapporto  evi- 
dente con  la  notevole  degenerazione  della  radice'  ascendente  del  trigeniino, 
e tale  reperto  conferma  sempre  piu  l’opinione  sulla  natura  sensitiva  della 
radice  stessa.  Tale  opinione  e del  resto  cost  generalmente  accettata  die  io 
non  avrei  neppure  insistito  sull’argomento,  se  non  mi  fossi  persuaso,  dal- 
l’analisi  della  letteratura,  die  gli  argomenti  sui  quali  si  fonda  sono  di  or- 
dine  piuttosto  anatomico  puro  anziclie  anatomo-clinico.  Infatti  in  quasi 
tutti  i casi  descritti  finora,  nei  quali  si  rinvenne  tale  degenerazione  in  modo 
pin  o meno  esteso  e completo,  mancava  spesso  una  vera  proporzione  fra 
i sintomi  clinici  e le  alterazioni  anatomiclie:  in  parecclii  si  e notato  un 
vero  contrasto,  ciob  la  mancanza  di  disturbi  della  sensibilita  del  volto 
pur  quando  esisteva  la  degenerazione  della  radice  ascendente.  Il  Pick  ba- 
sandosi  su  tal  fatto  nega  anzi  addirittura  la  natura  sensitiva  della  radice 
stessa,  e vuol  considerarla  piuttosto  come  destinata  alia  trasmissione  dei 
riflessi:  ed  Oppenheim  ritiene  die  per  la  presenza  o meno  dei  disturbi 
della  sensibilita  abbia  valore  la  contemporanea  alterazione  della  sostanza 
grigia.  Il  reperto  da  me  descritto  e dunque  favorevole  alia  natura  sen- 
sitiva della  radice,  e credo  die  si  possa  mettere  in  relazione  con  tale  re- 
perto anclie  la  caduta  dei  denti,  disordine  trofico  non  rare  a verificarsi 
nella  tabe  ed  interpretato  in  vario  modo  dagli  A A. 

La  degenerazione  della  radice  sensitiva  del  quinto  deve  ritenersi  come 
'ascendente  o come  discendente?  E noto  die  le  ultime  ricerclie  istologiche 
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tendono  a far  considerare  tale  radice  come  discendente,  e la  sostanza  ge- 
latinosa che  l’accompagna  e senz’altro  ritenuta  da  Kolliker,  da  Edinger,  da 
Ranber,  ece.  come  il  nucleo  terminale  della  radice  stessa,  che  nel  sno 
interim  si  sfiocca  neH’arborizzazione  caratteristica.  In  tal  caso  si  dovrebbe 
pensare  die  anche  le  alterazioni  patologiche  seguono  un  decorso  discendente. 

Non  vi  e.dubbio  cbe  il  comportamento  della  sostanza  gelatinosa, 
nella  degenerazione  della  radice  sensitiva  del  Y.  e tale  da  andare  piena- 
mente  d’accordo  con  tale  concetto.  In  tutte  le  osservazioni  anatomopato- 
logiche  del  genere,  invero  poco  numerose,  o non  si  parla  punto  della  so- 
stanza gelatinosa,  o e detto  espressamente  che  la  medesima  e integra,  o, 
infine,  quando  si  trova  alterata,  come  nei  casi  di  Oppenheim,  tale  altera - 
zione  e limitata  alle  fibre  nervose  radiate  ed  al  reticolo  interim,  e non 
riguarda  le  cellule  nervose.  Tale  fu  pure  il  reperto  nel  caso  da  me  stu- 
diato.  Maggiori  alterazioni  si  rinvengono  nelle  degenerazioni  sperimentali 
in  cui  si  parla  di  una  vera  atrofia  della  sostanza  stessa:  ed  una  consi- 
derevolissima  riduzione  si  trovb  pure  da  Hans  Gudden  nel  vitello,  in  un 
caso.  di  mancanza  congenita  del  V di  un  lato.  Ma  e evidente  cbe  pur 
considerando  la  sostanza  gelatinosa  come  il  nucleo,  non  di  origine,  ma  ter- 
minale, della  radice  sensitiva  del  Y,  i suoi  rapporti  di  funzione  con  la  ra- 
dice stessa  sono  sempre  tali  da  potersene  facilmente  spiegare  l’atrofia, 
quando  venga  in  animali  neonati  operativamente  asportata  la  radice  sen- 
sitiva: ed  in  ogni  modo  nel  caso  di  Gudden,  in  cui  mancava  tutto  il  si- 
stema  del  V di  un  lato,  e naturale  che  mancasse  anche  la  sostanza  ge- 
latinosa che  ne  forma  in  ogni  caso  una  parte  integrante. 

Maggiori  difficolta  offre  invece,  da  questo  punto  di  vista,  la  spiega- 
zione  dei  reperti  anatomopatologici  nell’uomo.  In  quasi  tutti  i casi  nei 
quali  fu  descritto  ( Hechsig , Oppenheim,  Hayem,  ecc.)  la  degenerazione 
della  radice  sensitiva  presentava  il  suo  massimo  nelle  porzioni  distali  e 
si  arrestava  ad  un  livello  piu  o meno  lontano  dalle  origini  apparenti  del 
nervo.  Anche  nel  caso  da  me  osservato  la  diminuzione  dell’alterazione 
nelle  sezioni  prossimali  e assolutamente  notevole,  ed  avviene  con  tali  mo- 
dalita,  da  non  potersi  pensare  ad  altro  cbe  ad  una  vera  degenerazione 
ascendente,  quale  fu  interpretata  da  tutti  coloro  cbe  l’kanno  descritta. 

L’atrofia  del  nucleo  sensitivo  nella  tabe  dorsale  e stata  descritta  da 
Oppenheim.  E degna  di  nota  la  circostanza  cbe  cosi  nel  mio  caso,  come, 
sembra,  in  quello  di  Oppenheim  l’atrofia  del  nucleo  sensitivo  del  V fa 
contrasto  coll’integrita  delle  cellule  della  sostanza  gelatinosa.  Sebbene  le 
due  formazioni  si  debbano  considerare  come  geneticamente  omologbe,  am- 
malano  in  modo  indipendente. 

I rapporti  della  sostanza  ferruginosa  col  quinto  paio  sono  tuttora 
controversi. 

II  Meynert  affermo  per  il  primo  l’esistenza  di  un  fascetto'  proveniente 
dalla  sostanza  ferruginosa  controlaterale : dei  varii  autori  che  dopo  di  lui 
se  ne  sono  occupati,  alcuni  accettano  tale  descrizione,  altri  ammettono  solo 
un  rapporto  diretto  (Mendel,  Becbterew) ; altri  infine  negano  del  tutto  ogni 
rapporto  della  sostanza  ferruginosa  colle  origini  del  V. 

Il  caso  presente  decisamente  depone  in  f'avore  dell’opinione  di  Mendel. 
La  differenza  fra  i due  lati  nel  numero  delle  cellule  della  sostanza  fer- 
ruginea  e notevole,  e la  maggiore  alterazione  si  rinvicne  precisamente  dal 
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lato,  ove  la  degenerazione  della  radice  ascendente  d e I \ era  piii  progredita. 
Parrebbe  quindi  confermato  ii  rapporto  di  tab:  formazione  col  trigemmo 
dello  stesso  lato. 

La  degenerazione  del  foscctto  sdUtario  ba  il  suo  rna--jmo  in  vicinanza 
della  Hiia  estremita  prossimale  e si  arresta  nolle  sezioni  distal  i:  ba  quindi 
l’apparenza  di  una  degenerazione  discern!  ente  Tale  degenerazione  fn  de- 
Bcritta  riel  la  tabe  da  Haycm,  Boss,  Oppenheim.  I disturbi  clinicl  coi  quali 
pub  mettersi  in  rapporto,  cosi  nel  caso  di  Oppenheim  come  nel  rnio,  sono 
misti  del  vago  e del  glosso  f'aringeo  (crisi  laringea,  pa  res  i del  velo  pen- 
dolo,  accelerazione  del  polso,  ecc.)  e tendono  sernpre  piii  a conferrnare 
l’opinione  di  His  e di  KOUiker,  che  il  detto  faacio  non  appartenga  esclusiva- 
mente  al  nono  paio,  come  si  sostiene  da  Holler  ed  altri. 

Dott.  It.  Nardell!  (Avezzano-Aquila) : 

Ectrodattilia : r ever  si  one  atavica  ? 

I casi  di  ectrodattilia  sono  rari,  e qnesto  che  riferisco  e unico  per 
le  particolarita  che  lo  accompagnano.  Presento  due  fotografie  del  sog- 
getto,  l’una  pre.sa  di  prospetto,  l’altra  di  lato,  alio  scopo  di  rneglio  rav- 
visarne  le  particolarita. 

Un  tal  N.  Hodorigo  e un  uomo  sui  39  anni,  che  all'altezza  di  metro 
uno  e sessanta  contrappone  la  larghezza  delle  braccia  di  metro  uno  e ot- 
tanta,  misura,  questa  seconda,  che  parte  dall’estremo  dei  diti  anulari. 

II  Hodorigo  ha  la  testa  piuttosto  scafocefala,  con  la  circonferenza  di 
50  centimetri,  la  semicurva  anteriore  di  37,  la  curva  trasversale  di  24, 
la  curva  longitodinale  di  30.  Ha  la  faccia  asirnmetrica,  la  destra  piu  spessa 
della  sinistra,  lunga  14  centimetri.  con  la  fronte  alta  6,  a zigomi  promi- 
nent, con  diametro  bizigomatico  di  12,  diaraetro  birnandibolare  di  11.  naso 
piuttosto  aquilino,  orecchi  ad  ansa  alti‘6  centimetri,  con  lobuli  attaccati,  ca- 
pelli  e barba  neri  e radi.  Ha  il  petto  protuberante,  ma  con  la  circonfe- 

Irenza  di  soli  90  centimetri. 

Il  Hodorigo  e di  mente  limitata,  vive  taciturpo,  sernpre  nell’amhiente 
ristretto  della  propria  famiglia,  d’ordinario  senza  altri  contatti  sociali.  Ha 
parola  poco  spedita,  sensibilita  generale  e specifica  poco  attiva,  non  pare 
che  abbia  mai  richiesto  ed  avuto  rapporti  camali,  benche  debitamente  for- 
nito  di  organi  genitali. 

Il  notevole  e che  il  Hodorigo  manchi  in  ambo  le  mani  dei  diti  ruedii, 
e nella  sinistra  difetti  anche  dell’osso  metacarpeo  corrispondente.  il  quale 
nella  destra  invece  si  tocca  abbozzato  o rudimentale,  addossato  e mobile  a 
banco  dell’osso  metacarpeo  dell’indice. 

In  ambo  le  mani  i quattro  diti  sono  divisi  o separati  in  coppia,  il 
pollice  e indice  da  un  lato,  l’anulare  e mignolo  dall’altro.  Cosi  a coppia 
dal  carpo  coi  relativi  ossi  metacarpei  si  biforcano  tra  loro,  facendo  un 
angolo  nel  vertice  sul  carpo,  e dilungandosi  cadenti  ad  arco  su  se  stessi, 
nodosi  nelle  articolazioni,  aflusolati  nelle  falangi,  dando  l’aspetto  nell’as- 
sieme  di  mani  ad  artigli;  coHa  difterenza  che  nella  mano  sinistra  il  distacco 
o allontanamento  e quasi  come  due  ali. 
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Nella  mano  destra,  il  pollice  dal  metacarpo  si  allunga  per  otto  cen- 
timetri,  l’indice  per  10;  l’anulare  per  12,  il  mignolo  per  8;  nella  sinistra, 
il  pollice  misura  7,  l’indice  lOJ’anulare  11,  il  mignolo  8. 

Il  bacino  sulle  natiche  misura  la  circonferenza  di  85  centimetri,  pre- 
sentando  la  nota  speciale  cbe  i femori  non  si  attaccano  ai  lati,  ma  piu  in 
sopra  e indietro  alio  stesso  bacino,  costituendo  colle  natiche  una  marcata 
sporgenza  posteriore,  che  poi  si  avyalla  suH’osso  sacro,  quivi  lasciando  una 
insellatura  cbe  quasi  somiglia  alia  groppa  di  un  quadrupede. 

I piedi  ancli’essi  offrono  delle  particolarita.  Anzitutto  il  destro  dal 
calcagno  alia  punta  dell’alluce  e di  yentisei  centimetri;  il  sinistro  e di 
ventiquattro.  Il  sinistro,  quasi  seguendo  la  maggiore  irregolarita  che  e 
nella  mano  sinistra,  ha  un  enorme  torso;  lia  relativamente  corte  le  ossa 
del  metatarso  e manca  del  secondo  e terzo  dito.  Ha  l’alluce  di  bon  8 cen- 
timetri, che  dal  metatarso  si  allontana,  come  nella  mano,  dagli  altri  due 
diti,  e il  quarto  e il  quinto  ambedue  sono  di  cinque  centimetri. 


Il  piede  destro  e piu  ben  conformato;  ha  diti  regolari,  e solo  il  se- 
condo dito  si  presenta  rudimentale  e abbozzato. 

Causa  l’anormale  impalcatura  del  bacino  sui  femori,  che  anziche  stare 
nei  lati  si  articolano  posteriormente  piu  vicini  all’osso  sacro,  il  Rodorigo 
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cammina  a scosse  e barcolloni,  rovesciando  ad  ogni  passo  un  po  il  tronco 
indietro  e di  lato,  giacche  il  centro  di  gravita  nella  locomozione  cade  nella 
parte  laterale  e posteriore,  sull’anca  die  si  muove.  Nel  camminare,  col 
tronco  fa  un  va  e vieni,  a destra  e sinistra,  quasi  fosse  il  tronco  un  pen- 
dolo  che,  imperniato  sul  bacino  con  l’estremo,  oscillasse  in  aria. 

Il  Rodorigo  da  fanciullo  ha  atteso  ai  lavori  di  campagna,  mostran- 
dosi  laborioso,  sottomesso  e docile  alia  volonta  dei  genitori.  Ma  da  qualche 
tempo  si  e ritirato  dal  lavoro  per  un  vizio  cardiaco  contratto,  che  lo  rende 
affannoso  e tossicoloso. 

Nella  famiglia  del  Rodorigo  non  si  parla  di  altri  difetti  consimili 
ereditarii ; nullameno  il  caso  e sempre  importante,  per  le  altre  deformity 
a cui  va  congiunto. 

lo  illustro  il  caso  con  due  fotografie,  una  presa  di  prospetto  per  stu- 
diaro  la  faccia  e le  mani,  e l’altra  di  fianco  per  vedere  la  marcata  spor- 
genza  delle  natiche  con  l’insellatura  sul  sacro. 


La  diilicoltii  ancora  insoluta  e sempre  quella  di  sapere,  se  tali  de- 
viazioni  dal  tipo  siano  una  pur  a e semplice  casualita,  o se  con  questa  non 
vadano  congiunti  certi  richiami  di  reversione  atavica  e di  lavorio  primor- 
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cliale  della  natura  organizzata,  quando  questa  mano  mano  col  principio  di 
selezione  e di  specificazione  delle  funzioni,  abbia  attraversato  stadii  consimili. 

In  conchiusione : questo  e un  altro  caso  di  ectrodattilia,  con  singolari 
deviazioni  di  sviluppo  die  l’accompagnano.  E utile  certamente  di  arricchire 
il  materiale  necessario  a studiare  ancora,  se  nella  specie  trattisi  del  riap- 
parire  di  caratteri  da  lungo  tempo  perduti  dalla  serie  umana,  originandosi 
cosi  all’occbio  nostro  una  varieta,  die  a questo  punto  dell’antropogenia  deve 
dirsi  ne  piu  ne  meno  che  una  mostruosita. 

Dott.  R.  Nardelli  (Avezzano-Aquila) : 

Impotenza  virile  per  difetto  cli  centro  specializzato — Cecita  erotica. 

II  contadino  Nunzio  Baliva,  di  29  anni,  a sdieletro  ben  sviluppato, 
lia  172  centimetri  di  altezza,  pari  alia  larghezza  delle  braccia;  corpoben 
fornito  di  adipe;  pesa  87  cbilogrammi.  E leggermente  incurvato  sulla  scbiena 
a causa  dei  lavori  di  campagna ; ba  un’andatura  un  po’  gofi'a  e pesante, 
con  un  portamento  tardo  e melenso;  lia  un’aria  semi-imbecille  e stupida, 
perche  di  mente  assai  limitata;  b di  testa  scafocefalo,  con  faccia  asimmetrica, 
piu  grossa  la  destra  che  la  sinistra,  a zigomi  sporgenti  e con  occliio  ine- 
spressivo  e quasi  immobile ; lia  parola  poco  spedita,  riflessi  rotulei  integri. 

Meno  febbri  di  malaria,  il  Baliva  non  ha  sofferto  altro  che  stitichezza 
abitualfe,  con  sforzi  sovente  inani  di  defecazione  e fuoriuscita  invece  di 
sangue  dalle  vene  emorroidarie,  quello  die  d’ordinario  si  riaffacciava  ri- 
petute  volte  il  mese.  Cosi  pure  non  emette  le  orine  a getto  spiccio  e li- 
bero,  ma  piuttosto  lento  e stentato,  da  restare  sovente  a gocciolargli  nei 
calzoni.  Assevera  ancora  il  Baliva  che  non  sa  correre  spedito,  ne  resistere 
a lungo  alle  fatiche  materiali. 

Il  Baliva  ha  la  madre  vivente,  prossima  a sessant’anni,  anch’essa  a 
zigomi  rilevati  e di  poca  mente.  Tal  donna  e senza  marito,  perduto  anni 
fa,  di  natura  torpida  e flemmatica,  quanto  lenta  in  tutte  le  cose.  Alla 
stessa  sono  morti  tre  figli,  due  di  17  anni,  l’altro  di  12  anni,  causa  la 
febbre ; ed  ora,  oltre  il  Nunzio,  il  nostro  protagonista,  ha  un  altro  figlio 
vivente  con  moglie  ed  un  erede  di  dieci  anni.  Anche  questo  figlio  ha  per- 
duto altri  bambini  di  pochi  mesi  pure  con  la  febbre.  La  stessa  donna  ha 
ancora  due  fratelli,  uno  senza  moglie,  l’altro  con  moglie  senza  figli,  tardi 
pure  nel  disbrigo  delle  loro  faccende.  Ha  conosciuto  ancora  due  cognati, 
premorti  al  marito,  e lasciando  figli,  i quali  insieme  ai  suoi  e a tutti  gli 
altri  parenti  collateral^  ascendenti  e discendenti,  hanno  costituito  una  tribu 
di  campagna,  addetta  alia  gleba,  neppure  partecipando  all’ambiente  del 
proprio  paese. 

Il  Baliva  a 24  anni  prende  moglie,  e questa  dopo  cinque  anni  si 
querela  alia  giustizia  che  il  marito  mai  nel  frattempo  era  riuscito  a ef- 
fettuare  l’atto  della  copula. 

Il  Baliva  perb  e fornito  di  asta  virile,  senza  deformita  congenite,  ne 
morbilita  acquisite.  Sembra  l’asta  un  po’ piccola  in  confronto  del  corpo; 
ma  perche  floscia  e rilassata  non  si  possono  definire  le  proporzioni  che, 
erigendosi,  pub  esplicare,  ben  sapendo  quanto  persino  un  moncone  di  .asta 
di  un  centimetro  inalberandosi  possa  divenire  tanto  lungo  da  introdursi  nei 
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genitali  muliebri  e giungere  anche  piu  in  la  di  quanto  sia  necessario  a 
fecondare. 

II  Baliva  ha  pure  i suoi  due  testicoli  proporzionati  all’organismo,  senza 
alterazioni  ne  deformity  dei  canali  deferenti,  da  giustificare  il  menorao  so- 
spetto  d’impedita  circolazione  dello  sperma;  solo  perb  si  raostrano  di  con- 
sistenza  dura  e compatta  piu  del  solito,  quasi  fossero  di  tessitura  fibrosa. 

11  Baliva  dunque  h fornito  degli  organi  anatomici  di  coire  e generare, 
ma  agli  stessi  dalla  donna  e negata  l’energia  di  erigersi  e introdursi  nei 
suoi  genitali,  come  pure  l’attitudine  di  fecondare,  restando  cosi  frustrati 
i due  atti  della  copula  e inadempiti  i doveri  del  matrimonio. 

Innanzi  a un  simile  caso  di  impotenza  occulta,  perclie  gli  organi  ge- 
nitali erano  a posto  e senza  alcun  visibile  difetto,  a controllare  la  mancata 
funzione  di  detti  genitali,  la  loro  inefticacia  o incapacity  di  coire  e fecon- 
dare, non  restava  cbe  il  sussidio  di  quelle  prove  die  pure  vengono  prote- 
state come  una  procedura  barbara  e biasimevole. 

Ma  le  prove  di  un  solleticato  amoroso  amplesso  colla  propria  donna, 
della  tentata  copula  con  altre  donne,  dell’artificioso  eccitamento  della  ma- 
nusturbazione,  per  quanto  ripetute,  tutte  riuscirono  negative  e infruttuose, 
tutte  furono  un  continuo  insuccesso,  cbe  il  Baliva  giammai  approdb  a 
toccare  l’ombra,  l’accenno  dell’erezione  dell’asta,  ne  quelli  della  eiaculazione 
dello  sperma. 

E degno  di  nota  die  il  Baliva  a contatto  della  propria  donna  non 
rjvelava  ansieta,  ne  viva  impressione,  ma  neppure  senso  di  disgusto  o di 
avversione.  Ne  seguiva  invece  la  sollecitazione  con  un  ridere  goffo  e con 
una  certa  espressione,  che  pur  trasparivano  volonta  di  effettuare  la  copula, 
senza  mai  poterla  raggiungere. 

Lo  stesso  Baliva  assicurava  mai  essere  andato  a donna  prima  di  menar 
moglie,  mai  a contatto  delle  stesse  aver  provato  emozioni  lascive,  neppure 
essergliene  sorto  il  pensiero ; mai  essere  stato  incitato  da  spontaneo  e istin- 
tivo  stimolo  carnale  di  coire,  ne  agitato  dalla  venere  solitaria  di  manu- 
sturbarsi,  funzione  questa  die  alle  nostre  domande  poco  o nulla  mostrava 
di  capire.  Aggiungeva  die  mai  aveva  notato  erezione  spontanea  della  propria 
asta  virile,  mai  veduto  emettere  dalla  stessa  liquido  diverso  che  non  fosse 
stato  l’orina,  mai  svegliatosi  con  la  camicia  bagnata  che  accennasse  a pol- 
luzioni  notturne,  mai  sogni  erotici  che  neppure  mostrava  d’intendere,  in- 
hne  che  aveva  preso  moglie  perche  aveva  veduto  che  alia  sua  eta  tutti 
sposavano  una  donna. 


Dunque  il  Baliva  era  insuscettivo  di  potere  erettile  ed  eiaculatore,  ma 
non  per  causa  . d’ influenza  deprimente  di  gravi  malattie  mai  sofferte,  che 
at  pm  transitoriamente  affievoliscono  o sospendono  la  capacity  genitale  ed 
il  clesideno  di  poire,  sebbene  le  consuntive  sogliono  invece  eccitare  ed  esa- 
gerare  i bisogm  della  sfera  sessuale. 

,all,IepPT  riraPotenza  poteva  dirsi  motivata  da  istantaneo  esaurimento 
noli  1 r°  1,1  eSS<i  ^ erezione  per  influenza  psicliica:  troppa  prevenzione 
della  funzione  della  copula  da  compiere,  perdita  di  confidenzain  se  stesso, 
esageiato  pudore,  viva  impressione  per  soverchio  piacere  alia  vista  della 
piopna  donna,  avversione  o disgusto  verso  la  stessa.  Simile  impotenza  re- 
a lva  e non  assoluta,  a base  di  un’emotiva  depressione  nervosa  o da  ini- 
lzione,  mvadente  nei  momenti  storici  del  tentato  accoppiamento,  veniva 
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esclusa  dal  riso  goffo  e dalla  niuna  apprensione  del  Baliva  manifestata  a 
contatto  della  propria  donna,  cioe  dalla  nessuna  ansia  o smania,  dal  nessun 
fremito,  dalla  nessuna  agitazione  o esaltamento.  Che  anzi,  la  espressione 
del  volto  del  Baliva,  non  del  tutto  impassibile  agli  abbracciamenti  da  noi 
procurati  fra  lo  stesso  e la  propria  donna,  pareva  indizio  sicuro  e mani- 
festazione  della  sua  crepuscolare  volonta  a tenere  l’accoppiamento,  che 
avrebbe  gustato  senza  impazienza  e col  desiderato  conforto,se  il  potere  erettile 
gli  si  fosse  prestato,  nel  caso  niente  limitato  da  alcuna  influenza  psichica 
inibitrice. 

Ed  una  presunta  deprimente  o inibitrice  influenza  psichica  avrebbe 
lasciata  aperta  ancora  l’altra  grave  questione  dell’abolita  funzione  dei  te- 
sticoli  del  Baliva,  che  mai  avevano  preparato,  elaborato  o segregato  dello 
sperma,  non  rattenuto  dalla  integrita  delle  vie  di  emissione  e cfye  sarebbe 
yenuto  fuora  alle  insistent  e artificiose  manusturbazioni,  alia. nostra  pre- 
senza  fatte  praticare  da  se  e dalla  propria  donna,  fabbricazione  di  sperma 
che  e il  principale  agente  dei  hisogni  carnali,  che  specie  nella  puberta  e 
il  piu  potente  stimolo  e movente  di  una  vigorosa  erezione  virile,  e che  in 
questo  caso  piu  che  farsi  imporre  da  una  influenza  psichica,  sovente  e 
quello  che  la  domina  e rende  prepotente  e ostinato  l’atto  volitivo  della  co- 
pula, tanto  piu  imperioso  nel  semi-imbecille,  per  quanto  e meno  svilup- 
pato  il  potere  inibitore  in  un  povero  di  intelligenza. 

La  stessa  sovrabbondanza  di  adipe,  non  comune  in  un  contadino  a 
24  anni  coi  pesanti  lavori  del  mestiere  di  campagna,  nel  Baliva  andava 
interpretata  per  quella  specie  di  ingrasso  che  guadagnano  gli  animali  ca- 
strati,  a motivo  che  non  sono  depauperati  dell’istinto  sessuale  che  colla 
castrazione  hanno  perduto,  ne  deteriorati  nella  nutrizione  dalle  perdite  se- 
minali  che  non  piu  subiscono. 

Invece,  la  stitichezza,  lo  stento  nell’emissione  deH’orina,  la  fiacchezza 
nel  lavoro,  abituale  nel  Baliva,  consigliavano  piuttosto  a investigare  lo  stato 
nello  stesso  del  nridollo  lombo-sacrale,  sospettando  che  la  malefica  influenza 
scaricantesi  sul  midollo  per  causarei  detti  fenomeni,  fosse  pure  quella  che 
avesse  disintegrate  il  centre  erettore,  anche  meno  resistente,  perche  depu- 
tato  a funzione  piu  delicata.  Ed  ecco  la  insuscettivita  di  questo  a rispon- 
dere  agli  stimoli  psichici  e periferici  dei  nervi  sensibili  dell’asta,  ecco  il 
non  integrarsi  mai  una  reazione,  ecco  il  motivo  di  non  realizzarsi  mai  una 
erezione. 

Ela  comune  malefica  influenza  poteva  scorgersi  nella  perturbazione  della 
circolazione  dei  vasi  addominali,  di  cui  nel  Baliva  il  ricorrente  flusso  emor- 
roidario  era  il  segno  predominante,  quando  l’anatomia  patologica,  per  de- 
flusso  del  sangue  delle  vene  emorroidarie  in  quelle  del  midollo  lombo- 
sacrale,  riscontra  la  dilatazione  varicosa  dei  plessi  venosi  della  porzione 
inferiore  del  canale  spinale,  per  lo  piu  la  stessa  limitata  in  quelli  della 
regione  sacro-lombare.  Quando  il  transudato  di  una  tale  congestione,  col- 
rinfiltrare  e l’inzuppare  il  midollo  lombo-sacrale,  attentando  alia  tonicita 
dello  stesso,  sfiaccandone  la  tessitura,  spossandone  l’energia,  ottundendone 
l’eccitabilita,  donde  il  ritardo  nella  funzione  della  defecazione,  uiinazione  e 
il  lento  moto  degli  arti  inferiori,  si  pub  credere  che  arnvi  pure  cogli  stessi 
maltrattamenti  sullo  stesso  midollo  lombo-sacrale,  a disabituare  ancora 
questo  dalla  reazione  e funzione  dell’erettilita  e fabbricazione  dello  speima, 
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giacche  e desso  in  cui  piu  o raeno  contiguamente  s’inerientano  i centri  mo- 
tori  delle  riferite  funzioni,  sebbene  la  pratica  ammaestri  che  la  conge- 
stion e venosa  del  midollo  d’ordinario  si  arresti  a invalidate,  a menomare 
le  funzioni  che  ne  dipendono,  mai  a esagerare  il  suo  danno  sino  ad  abolirle. 

Ma,  si  poteva  obbiettare,  che  la  congestione  emorroidaria  del  Baliva, 
forse  datando  dalla  nascita,  colla  sua  congenicita  e ereditarieta  troppo 
presto  avesse  spiegato  la  sua  diuturna  malefica  induenza  sul  midollo  lombo- 
sacrale,  colpendo  ed  atrofizzando  a preferenza  il  centro  erettore,  siccome 
piu  vulnerabile  perche  deputato  a funzione  piu  delicata.  Donde  poi  la  con- 
seguente  demolizione  del  cilindrasse,  delle  vie  conduttrici  centripete  e cen- 
trifughe,  atrofia  dei  nervi  periferici  pel  non  uso  e funzione,  che  spiegassero 
la  ragione  per  la  quale  il  Baliva  mai  avesse  provato  stimoli  periferici  nella 
sua  sfera  sessuale,  mai  avesse  provato  erezione  dell’asta,  mai  veduto  e saputo 
di  fabbricazione  e d’eiaculazione  di  sperma.  Perb  la  letteratura  medica  nulla 
porge  di  concreto  sopra  cosilfatto  argomento  etiologico.  In  altro  studio 
peritale  di  impotenza  occulta  da  me  trattato,  molta  parte  dovetti  attribuire 
all'inerzia  del  midollo  lombo-sacrale,  ma  in  concorso  di  non  poche  altre  cause 
depauperanti  generali,  che  nel  Baliva  fanno  difetto. 

Intanto,  considerato  che  P erezione  dell’asta  virile  primieramente  venga 
eccitata  da  idee  puramente  voluttuose,  che  sono  tutte  di  ordine  e lavoro 
cerebrale,  che  si  dirige  e si  traduce  a mettere  in  moto  e far  funzionare 
la  sfera  sessuale,  e che  il  Baliva  mai  era  stato  sorriso  da  idee  voluttuose 
che  gli  avessero  incuneato  nel  seno  il  tormento  di  coire,  mai  era  stato  ecci- 
tato  da  un  sogno  erotico  che  gli  avesse  provocato  un’erezione  nell’asta  virile 
e tanto  meno  gli  avesse  provocato  una  involontaria  polluzione  notturna;  per 
tali  ragioni  invece  la  causa  dell’irapotenza  bisognava  ricercarla  nel  cervello, 
organo  della  coscienza,  a cui  fanno  capo  e dove  hanno  sede  tutti  gli  altri 
centri  della  nostra  vita  organico-animale,  che  nel  Baliva  doveva  difettare 
di  centro  erotico,  se  non  dava  segno  della  sua  suprema  rappresentanza  nella 
funzione  dell’istinto  sessuale;  se  negava  persino  l’energia  psico-motrice  della 
stessa  musculatura  della  detta  funzione  sessuale,  innervata  dal  midollo 
spinale. 

Era  nel  cervello  che  bisognava  rintracciare  il  sostrato  fisico  della  man- 
cata  eccitabilita  nella  sfera  sessuale,  cioe  in  una  sua  alterazione  o imper- 
fezione^  chimico-molecolare,  che  dessero  ragione  del  completo  fallimento 
della  funzione  generativa,  per  cui  mai  il  Baliva  aveva  manifestato  segni 
di  virilita. 

E il  difetto  non  poteva  indovinarsi  nella  sfera  della  ideazione,  se  nella 
stessa,  nel  Baliva  per  lo  meno,  erano  giunte  le  immagini  sensoriali  acu- 
sticne  dei  sentiti  discorsi  di  matrimonio,  non  che  quelle  visive  di  matri- 
monio  eftettuali,  per  cui  il  Baliva  asseriva  che  egli  aveva  preso  moglie, 
peic  le  aveva  veduto  che  alia  sua  eta  tutti  menavano  moglie.  Neppure  po- 
eva  localizzarsi  nei  lobi  prefrontali  del  professore  Bianchi,  se  il  Baliva  negli 
abbiacciamenti  procurati  metteva  pure  ogni  attenzione. 

E piesumibile  invece  che  la  lacuna  nel  cervello  del  Baliva  si  anni- 
( asse  nella  sfera  degli  istinti,  in  una  alterazione  o imperfezione  del  sostrato 
sico,  mai  percib  capace  a specializzarsi,  in  una  possibile  interruzione  delle 
vie  associative, . o addirittura  la  impotenza  virile  dipendesse  da  assenza  del 
centio  ereditario  dell’istinto  sessuale,  per  cui  mai  il  Baliva  aveva  perce- 
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pito  e registrato  l’atto  del  coito,  mai  percib  acquistata  e immagazzinata 
l’immagine  mentale  dello  stesso,  e mai  entrata  in  moto  la  sfera  psicomo- 
trice  die  lo  riguarda. 

Come  causa  generale  o anamnestica  di  nna  tale  impotenza  del  Balivar 
spiccava  una  certa  nota  teratologica  o distinta  speciale  di  famiglia,  nella 
deficiente  figliolanza  del  ramo  materno  della  stessa,  e andaya  calcolata  pure 
la  semi-imbecillita  del  soggetto,  traente  radici  nel  sostrato  atavico  di  tutta 
una  genia,  parentato  e capistipiti,  flemmaticamente  intenti  ai  tardi  e gros- 
solani  lavori  di  campagna.  E sebbene  la  spinta  dell’istinto  sessuale  non 
stia  in  assoluto  rapporto  col  grado  dell’intelligenza,  che,  anzi,  senza  il  freno 
di  questa  esplode  piu  violenta  e impulsiva,  massime  se  nel  contempo  e 
pervertito  il  senso  morale,  quando  per  di  piu  pub  erompere  con  orrore  e 
scandalo  pubblico,  nullameno  si  sa  che  e nella  stessa  classe  degli  idioti 
che  non  mancano  di  quelli  che  non  sentano  e ripudino  automaticamente 
l’atto  venereo. 

In  ogni  modo  lo  studio  di  un  tal  soggetto  fa  conchiudere: 

1°  Che  la  cecita  genitale  ed  erotica  del  Baliva,  soltanto  semi-imbe- 
cille,  non  trovava  il  suo  fattore  nell’ambiente  fisico  e sociologico  che  lo 
attorniava,  quello  che  aveva  fatto  il  suo  meglio  per  suscitare  in  lui  il 
pieno  istinto  sessuale; 

2°  Che  il  fattore  della  sua  impotenza  stava  invece  nello  stesso  am- 
biente  suo  intraorganico  ed  antropologico,  cioe  nell’assenza  di  un  centre 
specializzato  nel  suo  cervello. 

Dott.  R.  Nardelli  (Avezzano-Aquila) : 

Degenerazione  psichica,  criminalita  e morbilita  cla  alcoolismo. 

Onofrio  P....  insino  a 20  anni  e un  laborioso  trainante.  Da  questa. 
epoca  comincia  a strologare  e raccontare  fattarelli  della  Bibbia,  acquisiti 
nella  fanciullezza,  quando  imparaya  a leggere  e scrivere. 

Manifesta  il  desiderio  di  prendere  moglie,  designando  or  l’una  or 
l’altra  donna,  e poi  linisce  per  abbandonarne  l’idea  e non  parlarne  piu.  Gli 
yiene  in  capo  di  mettere  una  fabbrica  di  maccheroni,  si  reca  in  Napoli  in 
un  opificio  per  impararne  il  mestiere,  ma  dopo  due  giorni  ritorna  braveg- 
giando  che  la  e una  cosa  da  nulla;  impianta  una  fabbrica  e yi  lavora 
giorno  e notte  senza  ordine  e senza  misura.  A questo  punto  si  fa  di  ca- 
rattere  maggiormente  instabile,  suscettivo,  iraseibile,  impulsivo;  espelle  e 
rinnova  senza  motiyo  i garzoni  di  fabbrica,  e poi  finisce  per  abbandonarla, 
passando  egli  invece  per  quindici  giorni  a servizio  in  negozio  altrui,  la- 
mentando  in  questo  che  i congiunti  non  gli  dessero  a mangiare  e che  lo 
facessero  dormire  per  terra.  Ma  torna  alia  direzione  della  propria  fab- 
brica, e un  giorno  dopo  un  salasso,  perche  minacciato  da  congestion  cere- 
brale,  viene  assalito  da  delirio  persecutorio,  e fugge  gridando:  « aiutatemi 
che  mi  hanno  ucciso!  » e ripara  in  un  fienile  esclamando  sempre:  « oh  Dio ! » 
ed  implorando  a togliere  dallo  stesso  la  scala  d’accesso  per  salvarlo.  Rien- 
trato  in  se,  la  madre  lo  fa  accompagnare  a passeggio  da  un  uomo  di 
fiducia;  e nel  bel  meglio  il  P....  si  sottrae  alia  vigilanza  di  quello,  si  ec- 
clissa,  raminga  per  paesi,  ovunque  mostrandosi  di  carattere  instabile,  ec- 
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centrico,  docile  perd  al  lavoio.  Una  volta,  armato  di  falce,  per  un  pezzo 
fa  un  via  vai  fra  due  punti  fissi.  Altra  volta,  con  un  grosso  bastone  in 
mano,  girovaga  brontolando:  « mazza  fa  tu  »,  con  la  pretesa  cbe  la  stessa 
avesse  la  virtu  di  slanciare  la  gente  perfino  sulla  cima  del  prossimo  monte 
Yelino.  Un’altra  volta,  con  un  paiolo  a tracollo,  passeggia  il  paese,  at- 
teggiandosi  e vociando  da  calderaio.  II  P....,  dapprima  decente  nei  panni, 
e poscia  sdrucito  e con  scarpe  lacere.  Per  un  periodo  di  tempo  ogni  giorno 
di  buon  mattino  ascende  una  prossima  collina,  entra  nel  santuario  die  vi  si 
erge,  fa  Potto  d’inginoccliiarsi,  lascia  sull’altare  una  piccola  moneta,  e via  giu 
di  corsa  a precipitarsi  in  paese.  In  altro  tempo  frequenta  la  Cliiesa  del  paese 
ed  innanzi  ad  ogni  altare  prorompe  in  lagrime.  E cosi  di  tante  altre  incoe- 
renze,  die  periodicamente  facevano  il  loro  ritorno  nella  stagione  estiva, 
lasciando  poi  il  P....  docile  e laborioso  negli  intervalli  liberi  o di  quietismo. 

Ebbene,  questi  e il  protagonista  di  parecchi  ferimenti  contro  i propri 
garzoni,  coi  quali  dopo  Pescandescenza  rientra  nei  migliori  rapporti  e vi 
mangia  insieme,  e contro  i genitori  dei  quali  dopo  poco  torna  all'obbe- 
dienza  come  se  nulla  fosse:  ferimenti  dalla  pieta  dei  genitori  tenuti  occulti. 
Ma  infine1  un  ferimento  contro  la  madre  giunse  agli  orecchi  della  giustizia,. 
la  quale  procede  e condannb  il  P....  a 14  mesi;  e questi  subi  la  condanna  con- 
tumace,  non  aderendo  neppure  alle  pressioni  della  madre  di  presentarsi  e farsi 
difendere,  colla  protesta  di  non  avere  mai  ferito,  mai  commesso  reato.  Ma  nel 
frattempo  fu  menato  in  carcere  per  altro  ferimento  prodotto  al  padre,  ne- 
gando  anche  in  questo  caso  la  imputazione,  sino  a scrivere  a tergo  della 
requisitoria  del  P.  G.  cbe  lui  la  respingeva  e non  la  riconosceva,  affermando 
■di  non  avere  mai  irrogato  ferite  al  proprio  genitore;  cib  cbe  sostiene  pure 
innanzi  al  Giudice  istruttore,  reclamando  percio  la  propria  liberta,  e prote- 
stanclo  contro  coloro  die  lo  dicevano  pazzo,  lui  die  aveva  saviezza  da  vendere. 

Qui  l’istruttoria  ricorre  alia  psichiatria,  ed  io  lie  ho  l’incarico. 

Ebbene,  negli  interrogatorii  il  P....  ride  sempre  senza  ragione,  gesti- 
cola,  e loquace,  va  da  palo  in  frasca  facendo  paragoni  contraddittorii, 
sputa  a sproposito  sentenze,  nel  discorso  intercala  proverbii  non  adatti,  si 
mostra  convinto  e si  vanta  di  avere  dottrina. 

I compagni  di  prigione  lo  dicono  parolaio  e sconnesso,  spensierato 
sino  a non  curarsi  dei  suoi,  mutevole  dall’ilarita  stupida  alia  malinconia 
profonda;  perb  prorompente  in  escandescenze  per  un  nonnulla,  per  un  ma- 
linteso,  quando  si  altera  nel  viso  e assume  atteggiamenti  truci  e minacciosi. 

La  genealogia  poi  faceva  al  P....  un  contorno  pur  troppo  significativo. 

E figlio  di  padre  briaco,  il  mattino  di  liquori,  la  sera  di  vino,  il 
quale  nel  cammino  traballa  come  atassico,  e talvolta  ha  bisogno  di  essere 
accompagnato  per  rincasare.  E alietto  tal  genitore  da  diatesi  urica  con 
riqorrenti  accessi  di  podagra,  manifesta  incipiente  atrofia  dei  muscoli  degli 
arti  infenori,  crescente  ottusita  di  mente,  e diventa  il  tormento  della  fa- 
miglia  perche  ripudia  tutti  i sentimenti  morali. 

La  madie  abusa  di  cade  condito  col  mischietto,  miscela  di  liquori; 
va  soggetta  a ricorrenti  nevralgie  e reumatismi  ostinati,  e soffre  di  cal- 
colosi  da  semmarne,  in  certi  periodi,  per  la  via. 

II  primo  fratello  del  P....  alza  il  gomito  anche  lui:  e di  carattere  ec- 
centuco  ed  impulsivo,  ha  gia  la  diatesi  urica,  e viene  visitato,  come  il 
padre,  dalla  podagra. 


134  Psichiatria,  Neuropatologia  ed  Antropologia  criminate. 

La  prima  sorella,  dopo  12  a 13  anni  di  periodici  accessi  di  demenza 
incoerente,  e finita  in  nn  completo  automatismo  inconsciente,  mangiando 
soltanto  quando  le  si  danno  gli  alimenti,  non  chiedendo  ne  mai  deside- 
rando,  e sempre  lacerando  a brandelli  lingeria  e vestiti.  E si  viene  vera- 
mente  colpiti  dal  vedere  nna  donna  ranniccliiata  come  animale  bruto  negli 
angoli  di  una  stanza,  nel  piu  basso  della  scala  degli  idioti,  ridotta  ad  un 
tubo  digestivo  die  riceve  gli  alimenti  e li  digerisce,  cbe  non  elabora  un 
pensiero,  non  manifesta  solo  una  determinazione  ideomotrice,  non  un  atto 
volitivo,  non  segni  di  istinti  e appetiti,  cbe  non  pare  cbe  registri  le  impres- 
sioni  sensoriali  percbe  mai  da  in  una  reazione  psicomotrice,  solo  adoperando 
gli  apparecchi  di  locomozione  o gli  arti  in  genere  automatici  e incoscienti. 

Un’altra  sorella,  pure  da  alcuni  anni  periodicamente  soggetta  ad  ac- 
cessi di  demenza  incoerente,  nei  quali  non  conosce  pericoli,  fin  camminando 
sui  cornicioni  delle  case,  e stata  ricoverata  in  un  manicomio  gia  da  due  anni 
senza  alcun  vantaggio,  anzi  con  la  tendenza  al  completo  imbecillismo. 

Una  terza  sorella  ha  avuto  sempre  l’aria  melensa  e stupida,  e ma- 
ritata  diviene  anche  piu  imbecille,  sudicia,  allevando  prole  malsana  e piena 
di  croste,  di  eczemi. 

Una  quarta  sorella,  dapprima  ben  Yestita  e di  maniere,  passata  a marito 
si  fa  trascurata  nei  panni,  inconcludente ; anclie  questa  va  acquistando  fiso- 
nomia  semi-imbecille,  e pure  questa  cresce  un  fanciullo  infermiccio  e malsano. 

Infine,  un  secondo  ed  ultimo  fratello  non  va  agli  studii  per  ottusita 
di  mente,  e fanciullo  gia  e stato  operato  di  calcolo  in  vescica. 

Afforzato  ancora  da  questo  quadro  desolante  di  famiglia,  prospettai 
alia  Giustizia  cbe  se  il  P...  non  presentava  una  pazzia  sistematizzata,  nella 
sua  vita  certamente  spiccavano  i connotati  di  una  demenza  vaga. 

Risultava  la  perturbazio'ne  del  potere  associativo,  donde  nel  P....  il 
succedersi  di  idee  senza  ordine,  senza  legami;  donde  il  suo  fluttuare  in 
concetti  e giudizii  senza  rapporti  coi  sensi  e coi  fenomeni  del  mondo  esterno ; 
donde,  infine,  il  suo  andare  incontro  a delirii  allucinatorii,  ad  impulsivita 
morbose,  seguiti  da  amnesia. 

Il  P....  offriva  moto  di  nessuna  passione  quando  mostrava  ardere  del 
desiderio  di  prender  moglie,  e poi  la  metteva  nel  dimenticatoio ; di  poca 
affettivita  quando  si  rassegna  alle  carceri  e non  si  aifiigge  cbe  i parenti 
lascino  di  visitarlo,  anzi  al  riguardo  concbiude  cbe  ognuno  va  per  i fatti 
suoi;  di  poca  memoria  e nesso  logico,  per  cui  parla*sconnesso  senza  mo- 
tivo  e senza  legami,  congiungendo  tra  loro  cose  lontane  e contraddittorie. 
Era  instabile  di  carattere,  per  guisa  cbe  dal  mestiere  di  trainante  passa 
a quello  di  maccaronaro,  poi  di  garzone  altrui,  e infine  va  girovago  e ra- 
mingo;  di  poca  resistenza  psichica  per  cui  e docile  nel  lavoro  altrui,  e 
dopo  l’escandescenza,  di  leggieri  si  lascia  condurre  ad  obbedienza  passiva. 
Era  irascibile,  ma  momentaneo,  segno  cbe  la  debolezza  mentale  non  gli 
permetteva  di  perseverare  in  una  emozione;  ed  ecco,  dopo  l’esplosione  mor- 
bosa,  come  tosto  mangia  lo  stesso  coi  suoi  garzoni,  ripiglia  la  famiglia- 
rita  coi  genitori  offesi.  Era  amnesico,  e percib  dopo  le  baruffe  negava  di 
aver  ferito,  protestava  contro  i testimoni  falsi,  si  faceva  condannare  contumace, 
ripudiava  la  requisitoria  del  P.  G.  sostenendo  non  avere  commesso  reati. 

Ua  cib  emergeva  cbe  il  P...  era  uno  squilibrato  di  mente  e cbe  com- 
metteva  reati  sotto  il  dominio  di  movimenti  automatici,  senza  analisi  e- 
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senza  sintesi,  integrando  negli  stessi  atti  incoscienti  da  inesatta  peicezione 
per  il  suo  cerveilo  infralito.  Percib  dei  reati  non  conservava  ricordanza, 
ne  mentiva,  considerando  die  la  stessa  _ simulazione  o dissimulazione  sa- 
rebbe  stata  nna  demenza,  negando  fatti  consumati  alia  luce  del  gioino, 
alia  presenza  di  gente,  colla  pretesa  poi  di  saper  pensare  e ragionare  come 
altri  mai.  Inline,  lo  squilibrio  mentale  del  P....  aveva  il  suo  laigo  e pi.o- 
fondo  sostrato  nella  degenerazione  psicliica  e malattie  costituzionali  di  la- 
miglia,  causate  queste  da  viziose  abitudini  dei  genitori,  e die  alio  stesso 
avevano  improntato  la  nota  antropologica  di  un  imbecillismo,  die  non 
sfuggiva  neppure  ai  profani. 

Il  P....  quindi  evidentemente  era  un  degenerato,  un  ereditariamente 
degradato,  per  deviazione  nutritiva  e insulficienza  organica,  una  vittima 
dell’evoluzione.  Come  tale  attesta  la  sua  irresponsabilita  alia  Giustizia;  ma 
questa  gl’inflisse  una  seconda  condanna,  e dopo  espiate  le  due  pene,  per 
uno  degli  ultimi  ferimenti  al  padre  e un  altro  alia  madre,  usciva  dalle 
carceri  totalmente  imbecillito,  esito  affrettato  dalla  degradazione  die  l’am- 
biente  chiuso  e malsano  della  prigione  apporta  nella  mente  dei  degenerati. 

Dallo  studio  fatto  sul  P....  e famiglia  si  conchiude: 

1.  Quanto  sieno  gravi  gli  efl’etti  dell’alcoolismo,  die  per  lo  stesso  una 
famiglia  di  nove  persone  e fisicamente  e psichicamente  degenerata:  il  padre 
podagroso,  la  madre  calcolosa,  una  figlia  ebete,  un’altra  pazza  al  mani- 
comio,  uno  criminale,  due  semi-imbecilli,  due  altri  meno  imbecilli;  ma  di 
questi  ultimi  uno  con  la  podagra  del  padre,  l’altro  con  i calcoli  della  madre. 

2.  Che,  malgrado  tutti  i figli  degli  stessi  capistipiti,  dediti  al  vizio 
alcoolico,  la  deviazione  nutritiva  suggellata  nei  discendenti  si  traduce  sotto 
alterazioni  od  estrinsecazioni  diverse,  affermando  con  cib  la  tesi  del  Vir- 
gilio,  die  identifica,  dicliiara  equipollenti  e considera  ramificazioni  fra  loro 
la  pazzia,  la  criminality,  la  malattia,  per  quanto  ancora  noi  ignoriamo  come 
si  determinino  simili  inflessioni  o inversioni,  sotto  l’impero  di  una  stessa 
causa  che  ne  e l’agente  principale. 

3.  Che  la  Giustizia  per  non  precipitare  il  naufragio  di  una  mente  di- 
sposta  e preparata  al  fallimento,  debba  prima  valutare  lo  stato  psichico 
e antropologico  ereditario  del  giudicando,  preferendo  di  mandare  questo 
al  manicomio,  quando  trattisi  di  migliorarne  o ritardarne  la  catastrofe 
mentale,  la  quale  poi  ridonda  a maggior  danno  della  societa,  die  in  se- 
guito  per  questo  deve  sopportare  il  peso,  se  non  le  escandescenze,  di  una 
persona  diventata  totalmente  improduttiva  e incapace  a cosa  alcuna. 

4.  Inline,  cbe  anclie  in  Italia,  come  in  Germania  e in  America,  gli  alie- 
nist! debbano  studiare  e consigliare  i mezzi  per  ovviare  agli  abusi  del- 
l’alcoolismo,  arrestando  a tempo  la  viziosa  abitudine,  die  e fonte  della  piu 
grave  e variata  degenerazione  umana. 

Dott.  L.  Alpago-Novello  (Feltre): 

ft  opr  a un  caso  di  clitvofobia  e tafefobia  associate. 

Fino  dal  1881  io  pubblicavo  un  caso  di  clitrofobia,  cbe  dimostrava 
come  l’accesso  clitrofobico  si  sviluppa  anclie  quando  una  sola  parte  del 
corpo  restava  cliiusa  in  qualche  strettoia  da  cui  non  si  poteva  liberare  a 
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volonta;  ne  narro  ora  un  secondo,  interessante  perche  riproduce  questa 
rara  particolarita  e perche  si  trova  associato  a tafefobia. 

A una  signora  settantenne,  malata  di  gonartrite  sinistra,  fu  da  un 
chirurgo  applicato,  come  il  caso  richiedeva,  un  apparecchio  amidato  a 
tutto  l’arto;  ma  la  paziente,  non  appena  si  accorse  della  solidificazione 
della  fasciatura,  e benche  questa  le  avesse  fatto  cessare  i dolori,  fu  colta 
da  un  lorte  accesso  clitrofobico  cite  cessb  per  incanto  appena  levato  l’ap- 
parecchio.  Appresi  allora,  interrogando  l’ammalata,  die  da  molti  anni  essa 
soffriva  di  clitrofobia,  e cite  ne  aveva  avuti  parecchi  accessi  per  essersi 
trovata  accidentalmente  in  luoglti  dai  quali  non  poteva  uscire  a sua  vo- 
lonta.  Essa  non  tollera  assolutamente  nessuna  costrizione  meccanica-se  a 
questa  si  lega  1 idea  di  una  difficolta  a sciogliersene ; percib  non  porta 
anelli  alle  dita  nel  timore  cite,  queste  gonfiandosi,  quelli  non  possano  piu 
uscirne.  Una  volta  ebbe  un  accesso  clitrofobico  solo  perche  la  serva  nel 
rimboccarle  le  lenzuola  del  letto,  dove  s’era  coricata,  inavvertitamente  le 
ripieg'6  ai  lati  sotto  il  materasso,  e a lei  pareva  cite  non  avrebbe  piu  avuto 
la  forza  di  sciogliersene  da  sola. 

In  questa  malata  alia  clitrofobia  si  associa  la  tafefobia  o paura  di 
poter  essere  seppellita  viva;  essa  riproduce  sotto  questo  punto  di  vista  la 
classica  descrizione  die  di  codesta  nuova  forma  di  paranoia  rudimentaria 
diede  gia  il  Morselli,  cite  la  scoperse  e cosi  la  battezzb.  E a me  pare  cite 
codesta  associazione  debba  essere  piu  frequente  di  quanto  finora  si  crede; 
ne  vidi  un  caso  anche  in  questi  giorni ; e,  d’altra  parte,  quale  luogo  chiuso 
potrebbe  incutere  maggior  spavento  ad  un  clitrofobico  piu  di  una  bara? 

Tanto  in  questo  caso,  quanto  in  quello  pubblicato  nel  1881,  ed  in 
un  altro  di  agorafobia,  cite  ho  in  cura  presentemente,  non  ho  potuto  tro- 
vare  fatti  degenerativi,  ma  soltanto  una  costituzione  neuropatica  ereditaria 
o una  neurastenia  acquisita.  Percib  tra  quei  psichiatri  cite  sostengono 
svolgersi  la  paranoia  rudimentaria  sempre  sopra  un  fondamento  degene- 
rative, e quelli  altri  che  ne  accagionano  sempre  un  semplice  fondo  nett- 
rastenico  acquisito,  io  credo  col  Morselli  che  la  verita  stia  nel  mezzo  e 
che  si  dia  tanto  il  primo  quanto  il  secondo  caso. 

Dalle  mie  osservazioni  traggo  poi  una  deduzione  che  non  parmi  priva 
di  valore  per  la  pratica  chirurgica:  ed  e che  i chirurgi,  per  evitare  spia- 
cevoli  conseguenze,  quando  si  presentano  loro  dei  malati  nei  quali  la  scienza 
.suggerisce  l’applicazione  di  apparecchi  inamovibili,  dovrebbero  prima  assi- 
curarsi  con  qualche  semplice  domanda  di  non  aver  a che  fare  con  clitro- 
fobici. 

Dott.  L.  Alpago-Novello  (Feltre): 

Osservazioni  antropologico-cliniche  sui  pellagrosi. 

Alio  scopo  di  indagare  se  esistesse  analogia  tra  il  processo  degenera- 
tivo  senile  e quello  provocato  dalla  intossicazione  pellagrosa,  studiai  130 
pellagrosi  (70  maschi  e 60  feminine  trovantisi  nei  diversi  stadii  della  rna- 
lattia)  sotto  l’aspetto  della  canizie,  della  calvizie,  delle  rughe,  della  per- 
dita  dei  denti  anteriori,  della  decadenza  della  faccia,  delle  alterazioni  delle 
unghie,  dei  tremori  della  lingua  e degli  arti  superiori,  dell’arco  senile, 


Alpago-N ovello,  Osservazioni  antropologico-cliniche  sui  pellagrosi.  137 

dell’ateromasia,  della  forza  manuale  e della  menopausa,  confrontandoli 

sotto  i siugoli  riguardi  coi  sani.  . . ... 

Ecco,  brevissimamente  riassunti,  i risultati  cm  giunsu 

I.  Canizie.  — Tanto  nei  maschi  die  nelle  feminine  v’  e ,nei  pellagrosi 
nna  maggiore  precocita  alia  canizie  in  confronto  dei  noimali;  le  femmine 
perb,  analogamente  a quanto  si  osserva  nei  sani,  incanutiscono  .piu  taidi 
e meno  intensamente  dei  maschi.  Quanto  al  grado,  la  canizie  si  presentb 
nei  miei  pellagrosi  meno  intensa  che  non  nei  normali.  I varii  stadii  della 
pellagra  non  mostrarono  d’avere  influenza  ne  sulla  Irequenza,  ne  sulla  in- 

fensita  della  canizie.  . . , 

II.  Calvizie.  — Nei  maschi  — non  perb  nelle  femmine  — la  calvizie  e 
molto  piu  frequente  che  nei  normali.  Essa  non  mostrb  di  stare  in  verun 
rapporto  cogli  stadii  della  malattia. 

III.  Rughe.  — Nei  pellagrosi  le  ruglie  sono  piu  estese  e piu  accentrate 
e anche  piu  precoci  che  non  nei  normali.  Circa  la  predominanza  delle  yarie 
qualita  di  rughe,  trovai  in  ordine  decrescente  piu  frequenti  le  fronto-tra- 
sversali,  le  naso-lahiali,  le  orbitali.  le  fronto-verticali,  le  genio-mentali  e le 
zigomatiche.  In  molti  casi,  specie  nelle  femmine,  le  rughe  erano  moltis- 
sime  ed  accentuatissime.  Glli  stadii  della  malattia  non  influiscono  ne  sulla 
qualita,  ne  sul  numero,  ne  sulla  profondita  delle  rughe. 

IV.  Perdita  dei  denti  anteriori.  — I pellagrosi  offrono  la  mancanza  dei 
denti  anteriori  assai  piu  spesso  che  i sani,  e specialmente  le  pellagrose,  nelle 
quali  la  caduta  dei  detti  denti  e anche  piu  precoce,  e il  numero  dei  denti 
mancanti  e maggiore  che  non  presso  i maschi.  Quanto  piu  e avanzato  lo 
stadio  della  malattia,  altrettanto  maggior  numero  si  trova  di  denti  ante- 
riori mancanti.  Fra  i denti  anteriori  mancanti,  i superiori  figurano  per 
•circa  due  terzi  in  confronto  degli  inferiori. 

Y.  Recadenza  della  faccia.  — La  decadenza  della  faccia  si  trova  nei 
pellagrosi  in  proporzioni  rilevantissime  in  confronto  dei  normali  e perfino 
degli  stessi  pazzi,  ed  e piu  marcata  e frequente  prima  dei  40  anni  che 
dopo.  Distinguendo  la  decadenza  facciale  in  tre  gradi,  trovai  predominante 
quella  di  secondo  grado,  piu  rara  quella  di  terzo,  rarissima  quella  di 
primo.  Lo  stadio  della  malattia  non  mostrb  d’avere  una  ben  determinata  in- 
fluenza sulla  frequenza  del  decadimento  facciale,  bensi  invece  sul  grado,  non 
avendo  trovato  il  grado  massimo  di  decadenza  se  non  nei  terzo  stadio  della 
malattia. 

YI.  Allerazioni  delle  anghie.  — Nei  pellagrosi  le  ungliie  delle  mani 
sono  quasi  costantemente,  cioe  nei  94  per  cento,  alterate.  La  forma  piu  im- 
portante  e piu  frequente  di  questa  alterazione  e rappresentata  dall’unghia 
ipertroflca,  a clava,  che  trovai  nei  78  per  cento  dei  miei  malati  e che  quindi 
deve  essere  considerata  come  uno  dei  sintomi  piu  frequenti  e caratteristici 
della  pellagra,  benche  nessuno  degli  autori,  che  si  occuparono  di  questo 
morbo,  vi  abbia  fin  qui  accennato.  Le  altre  alterazioni  riguardano  special- 
mente le  unglue,  rigate,  rugose,  solcate,  fesse,  molto  grosse  o molto  sot- 
tili,  ecc.  L’eta,  il  sesso  e lo  stadio  del  morbo  non  mostrarono  di  avere  nes- 
suna  influenza  sulle  alterazioni  ungueali. 

VII.  Tremori  della  lingua  e degli  arti  superiori.  — Nei  pellagrosi  il 
tremore  alia  lingua  e quasi  il  doppio  piu  frequente  che  non  agli  arti  su- 
periori; i due  tremori  si  trovano  associati  in  quasi  un  quarto  dei  casi  os- 
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servati,  e sono  indubbiamente  piu  frequenti  che  nei  sani.  I suddetti  tremori 
non  sono  influenzati  ne  dall’eta  ne  dallo  stadio  della  malattia;  quanto  al 
sesso,  sono  nelle  feminine  un  po'  piu  frequenti  fino  ai  50  anni,  meno  fre- 
quenti oltre  questa  eta. 

VIII.  Arco  senile.  — 1 pellagrosi  otfrono  una  notevolissima  precocita  e 
frequenza  del  gerontonxon  in  confronto  dei  normali  e degli  stessi  pazzi.  Ci5 
concorderebbe  con  la  frequenza  dei  molteplici  reperti  di  adiposi  ritrovati 
dagli  anatomo-patologi nei  varii  visceri  e tessuti  dei  pellagrosi.  Le  feminine  pre- 
sentano  l’arco  senile  in  proporzioni  minori  dei  maschi,  cib  che  riprova  essere 
la  donna  meno  soggetta  dell’uomo  al  marasmo  ed  all’ossificazione  (vedi 
paragrafo  seguente).  Non  v’e  rapporto  costante  tra  gerontonxon  e stadio 
della  malattia. 

IX.  Ateromasia.  — L’ateromasia  e frequente  nei  pellagrosi  anclie  al  di- 
sotto  dei  40  anni;  piu  frequente  del  doppio  di  quanto  la  si"  ritrovi  nei  sani 
della  medesima  eta.  Nelle  femmine  — non  per 6 nei  maschi  — trovai  una 
progressione  crescente  d’ateromatose  dal  primo  verso  il  secondo  e dal  se- 
condo verso  il  terzo  stadio  della  malattia.  L’endoarterite  cronica  e piu  fre- 
quente nei  pellagrosi  die  nelle  pellagrose,  analogamente  a quanto  avvieno 
presso  i normali. 

X.  Dinamometria.  — Tanto  nei  maschi  che  nelle  femmine,  e in  tutti  i 
diversi  periodi  dell’eta,  la  forza  manuale  dei  pellagrosi,  misurata  col  dina- 
mometro,  si  e sempre  mostrata  di  molto  inferiore  a quella  dei  sani.  La  di- 
minuzione  della  forza  nei  maggior  numero  dei  casi  si  accentua  col  passaggio 
dal  primo  al  secondo  e dal  secondo  al  terzo  stadio  della  malattia;  e poi 
costante  dal  primo  al  terzo. 

La  forza  manuale  dei  pellagrosi  e assai  facilmente  esauribile;  molto 
spesso  codesti  malati  non  raggiungono  con  entrambe  le  mani  che  cifre  in- 
feriori  a quelle  ottenute  subito  prima  colle  singole  mani. 

10  trovai  nei  pellagrosi  il  69.2  per  cento  di  mancini,  vale  a dire  una 
cifra  altissima  comparata  coi  normali  e anche  con  certe  categorie  di  crimi- 
nali;  la  dilferenza  fra  i due  lati  e nei  massimo  numero  dei  casi  notevole.  Il 
mancinismo  dinamometrico,  indipendente  dagli  stadii  della  malattia,  e un 
po’  piu  predominante  nei  maschi  che  nelle  femmine,  come  si  osserva  anche 
nei  normali. 

L’ambidestrismo  fu  da  me  trovato  nella  proporziuiie  del  6.9  per  cento. 

11  mancinismo  dinamometrico  dei  pellagrosi  fa  perfetto  riscontro  col 
mancinismo  sensorio  trovato  gia  da  Amadei  e Tonnini  nei  pellagrosi  stessi 
in  ragione  dell’83  per  cento.  E questo  doppio  mancinismo  potrebbe  forse 
spiegarsi  coll’assimetria  non  infrequente  delle  lesioni  spinali  osservata  nei 
pellagrosi  da  Tonnini. 

XI.  Menopausa.  — Nelle  pellagrose,  in  confronto  delle  normali,  io 
osservai  un’anticipazione,  talvolta  anche  considerevole,  della  definitiva  ces- 
sazione  dei  menstrui. 


Conclusione 

Gia  Lombroso,  partendo  da  altri  punti  di  vista,  e riassumendo  i dati 
anatomo-patologici  della  pellagra,  era  venuto  nella  conclusione  che  nei  pel- 
lagrosi e caratteristicci  una  tendenza  alia  precoce  senilita,. 
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E o n c o r o ni,  Le  faradireometre. 


Io,  studiando  invece  i pellagrosi  sotto  l’aspetto  antropologico-clmico, 

devo  venire,  ora, 'alia  medesima  conclusione.  , ■ 

Possiamo,  dunque,  con  tutta  certezza  ntenere  come  assodato  questo 
fatto  clinico:  die  la  pellagra  e uno  clei  fatton  della  semlita  precoce. 


Assume  la  presidenza  il  prof.  Bexedikt  (Vienna). 


Doct.  I.  Roncoroni  (Turin): 

Lc  faradireometre  applique  a V etude  de  la  sensibilite  generate. 

J’ai  applique  le  faradireometre  Cerruti  (de  Turin)  M’ etude  des  sen- 
sibilites  electriques  generates  et  douloureuses,  dans  le  but  d mtroduire,  dans- 
les  recherches  psychiatriques,  un  instrument  capable  de  produne  des,  le- 
sultats  surs  et  rigoureusement  comparables.  L’instrument  se  compose  de 
deux  parties:  la  premiere  transforme  le  courant  faradique  en  le  lendant 
capable  de  produire  la  deviation  de  l’aiguille  du  voltametre ; la  deuxieme 
partie  est  le  voltametre  qui  a huit  divisions,  chacune  desquelles  vaut  un 
dixieme  de  volt.  Cbaque  division  est  subdivisee  en  centiemes.Pour  eviter  toute 
erreur,  j’ai  modifie  Tinstrument  en  y introduisant  un  interrupteur  constant. 

J’eloigne  les  erreurs  provenant  de  la  variation  de  pression  des  elec- 
trodes en  les  plongeant  dans  l’eau.  La  moyenne  normale  des  sensibilites. 
sur  le  dos  de  la  main  est  de  5.5  pour  la  sensibilite  generale  et  de  27.5 
pour  la  sensibilite  douloureuse.  Cet  instrument  nous  fait  voir  que  les  sen- 
sibilites sont  plus  obtuses  cbez  les  alienes,  et  specialement  chez  les  epi- 
leptiques,  que  cbez  les  individus  a l’etat  normal. 


JDiscussione 

Prof.  Benedikt:  die  Ziffern  welclie  bisher  in  den  aestbesiometriscben 
Untersuchungen  in  Bezug  auf  die  Intensitat  der  Strome  gegeben  wurdenr 
bewiesen  vor  Allem  die  Naivitiit  der  Aerzte  in  Bezug  aut  pbysikalische 
und  matbematische  Aufgaben.  Der  Apparat  der  uns  vorgefuhrt  ist,  beseitigt 
einige  Uebelstande  desjenigen  von  Edelmann.  Letzterer  ist  aber  compendioser. 
Die  friiber  gefundenen  Resultate  sind  von  dieser  Kritik  im  Allgemeinen 
nicbt  betroffen;  die  Kritik  trifft  bloss  die  Annahme  exakter  Ziffern. 

Prof.  L.  Stembo  (Wilna):  Es  ist  ja  gemss  ein  verdienstvolles  Un- 
ternebmen  ein  Faradimeter  zu  construiren,  leider  sind  alle  bis  jetzt  ge- 
machten  Versuche  nocli  nicbt  ganz  befriedigend.  Und  darum  denke  icb  ist 
ein  Apparat,  nach  Rumpf  construirt  von  der  Firma  Hirschmann  in  Berlin, 
sebr  braucbbar.  Es  ist  ein  sogenannter  Normalindicationsapparat,  d.  h.  die 
Zahl  und  Dicke  der  Windungen  der  primaren  und  secundaren  Spiralen  bleibt 
dieselbe  fur  alle  in  Deutschland  gearbeitete  Apparate.  Durch  eine  Kurbel 
gelingt  es  fruher  den  reducirenden  Strom  zu  messen  und  kann  derselbe 
aucb  durcb  einen  Rheostat  geregelt  werden,  und  wird  dann  durch  Drehung 
derselben  Kurbel  der  Apparat  in  Bewegung  gesetzt;  so  dass  jeder  weiss 
we  stark  der  Strom  -war  und  wie  weit  die  Spuller  fiber  einander  geschoben 
werden  miissen  um  eine  gewisse  Sensation  resp.  eine  Muskelzuckung  her- 
vorzurufen  und  sind  so  aucb  gut  vergleichbare  Wertbe  zu  erlialten. 


Psichiatria,  Nenropatologia  ed  Antropologia  criminale. 

Prof\.E;  PeJri  (Pisa):.Rileva  l’osservazione  del  Benedikt,  che  gli 
espenmenti  fatti  hnora  con  gli  apparecchi  Du  Bois-Reymond  rappresentano 
non  solo  ll  penodo  infantile,  di  cui  parlava  Sergi,  ma  il  periodo  fetale.  E 
la  nleva  per  dire  che  se  gli  anticlii  metodi  mancavano  di  valor  e ass  olid  o, 
net  caso  della  comparazione  di  esperimenti  fatti  in  luoghi  e tempi  diversi 
avevano  perb  un  incontestabile  valore  relativo  per  le  osservazioni  fatte  da 
imo  stesso  sperimentatore,  come  io  ne  ho  visto  nel  laboratorio  Lombroso 
a lonno,  nlevando  la  sensibilita  generale  e dolorifica  di  studenti,  pazzi  e 
cnmmali,  con  risultati  simili  a quelli  oggi  esposti  dal  Roncoroni.  Non  e 
dunque  vero  che  il  perfezionamento  ottenuto  col  faradireometro  Cerruti 
debba  cancellare  l’importanza  degli  esperimenti  di  antropologia  criminale 
fatti  sino  ad  ora. 


Prof.  W.  Tschiscli  (Dorpat) : 


Zur  Aetiologie  and  Therapie  der  progressiven  Paralyse  der  Irren. 


Da  die  Angaben  aller  Autoren,  welche  iiber  die  Aetiologie  der  pro- 
.gressiven  Paralyse  der  Irren  geschrieben  haben,  so  weit  auseinandergehen, 
so  verfiigen  wir  bis  jetzt  iiber  die  wiedersprechendsten  Meinungsausserungen 
beziiglich  der  Aetiologie  der  prog.  Par.  d.  Irren;  z.  B.  hat  Funaioli1) 
bei  keinem  der  von  ihm  beobachteten  Falle  v.  prog.  P.  d.  I.  eine  vor- 
hergegangene  Infection  mit  Syphilis  gefunden,  andere  dagegen,  wie  z.  B. 
Barrister"),  haben  in  alien  Fallen  v.  prog.  P.  d.  I.  vorhergegangene  Sy- 
philis nachweisen  konnen.  Um  diejenigen  Ungenauigkeiten,  welche  die  Ver- 
schiedenheit  der  Resultate  der  iibrigen  Autoren  bedingten,  zu  umgehen, 
heschloss  ich  zwei  Fehlerquellen  zu  beseitigen:  erstens  benutzteich  nur  die- 
jenigen Falle,  bei  welchen  die  Anamnese  der-Pat.  uns  genau  bekannt  war, 
zweitens,  um  die  subjectiven  Elemente  zn  eliminiren,  liabe  ich  nicht  allein 
Daten  aus  meiner  Privatpraxis,  sondern  aucli  die  im  Lauf  von  12  Jahren 
in  der  Dorpatschen  Klinik  fur  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  gewonnenen 
Ziffern  benutzt;  von  diesen  12  Jahren  waren  walirend  der  ersten  fiinf 
Jalire  Director  der  Klinik  Professor  Emminghaus,  walirend  der  nachsten 
fiinf  Jahre  Prof.  Kraepelin  mid  zwei  Jahre  ich. 

Die  Daten  sind  folgende: 

1.  Zalil  der  Kranken  deren  Anamnese  genau  bekannt.  . . .130 

Id.  id.  nicht  genau  bekannt.  . 70 

Yon  den  130  Kranken  deren  Anamnese  uns  genau  bekannt  war,  waren: 

2.  Nicht  Syphilitiker 19 

Wahrscheinlich  Syphilitiker 15 

Sicher  Syphilitiker 96 


9 Manic.omio  di  Siena,  1886. 

2)  A statistical  note  on  paresis.  — The  Journal  of  Mental  Science,  1892. 
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3.  Die  Zeitdauer  zwisclien  d.  sypliilit.  Infection  und  dem  Beginn  der 
prog.  Paralyse: 

Weniger  als  5 Jahre 

5 bis  10  Jahre 37 

10  bis  15  Jahre 26 

mehr  als  15  Jahre 3 

nicht  bekannt ^ 


4.  Andere  Ursachen  der  Erkrankung  bei  sypliilit.  Paralytikern: 

Neuropathische  Belastung  . - 15 

Id.  id.  und  Potatorium 15 

Id.  id.  und  Trauma  des  Kopfes.  ...  1 

Id.  id.  Trauma  und  Potatorium.  ...  1 

Potatorium 21 

Trauma  des  Kopfes 5 

5S 


Die  Ziffern  der  iibrigen  Ursachen  der  prog.  Paralyse  der  Irren  wie 
z.  B.:  geistige  Ueberanstrengung,  seelische  Aufregung,  babe  ich  liaupt- 
sachlich  dessbalb  niclit  angefiibrt,  weil  im  Allgemeinen  derartige  Umstande 
von  den  Aerzten  der  lrrenanstalten  niclit  praecise  festgestellt  werden  kbnnen. 
Angaben  fiber  derartige  Uinstiinde  erbalten  wir  von  Yenvandten,  die  meist 
nicht  vorurteilsfrei  urteilen;  solcben  Nachricbten  ist  ebensowenig  zu  trauen, 
wie  den  gewolmlichen  Angaben  der  Kranken,  dass  der  Typhus  in  Folge  von 
Erkaltung,  Erysipel  in  Folge  von  Aergernissen  und  Schreck  aufgetreten  sei, 
u.  s.  w. ; wir  mtissten  an  den  Therapeuten  uns  ein  Beispiel  nelimen,  welcbe 
den  Angaben  d.  Patienten  uber  die  Ersache  ihrer  Erkrankung  keine  Be- 
deutung  zumessen. 

Ueber  die  Tragweite  soldier  Umstande,  wie  geistige  Ueberanstren- 
gung, seelische  Erregungen  und  dem  ahnlichen,  konnen  nur  die  Hausaerzte 
urteilen  und  solange  bis  dieselben  genaue  Angaben  nicht  mitteilen,  ist  es 
besser  solche  Fragen  iiberhaupt  nicht  zu  beruhren.  Auf  Grund  allgemeiner 
Eindriicke  wiihrend  meiner  12jahrigen  Praxis,  scliliesse  ich,  dass  geistige 
Ueberanstrengung  niemals  eine  Aetiologie  fur  d.  prog.  Par.  d.  Irren  ab- 
giebt;  da  ich  in  einem  Ort  thatig  war,  wo  in  Folge  eingreifender  Reformen 
in  der  Yerwaltung,  viele  Beamte  im  Yerlauf  von  2-3  Jahren  angestrengt 
arbeiten  mussten,  bis  die  neue  Ordnung  ins  Leben  gerufen  war,  beob- 
achtete  ich  zwar  viele  Falle  von  Neurasthenie,  hervorgerufen  durch  ver- 
mehrten  Arbeitsaufwand,  jedocli  nicht  einen  einzigen  Fall  v.  prog.  Par. 
d.  Irren  in  Folge  derselben  Ursache.  Die  oben  angefiihrten  Ziffern  weisen 
daraut  hin,  dass  die  Syphilis  die  fast  ausschliessliche  Ursache  der  prog. 
Par.  d.  Irren  ist;  die  wenigen  Falle  in  welchen  Syphilis  in  Abrede  ge- 
stellt  wird,  konnen  eine  solche  Behauptung  nicht  wiederlegen,  denn  erstena 
steht  es  zweifellos  fest,  dass  es  Kranke  giebt,  die  Syphilis  durchmachen, 
oline  es  selbst  zu  wissen;  zweitens  giebt  es  Syphilitiker,  die  liartnackig 
ilire  Jvrankheit  vor  Allen  verheimlichen;  endlich  kann  man  nicht  daran 
zweifeln,  dass  die  hereditare  Syphilis  aucli  Ursache  der  prog.  Par.  d.  Irren 
sein  kann. 
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Schwieriger  ist  die  Beantwortung  einer  anderen  Frage  — warum  aus 
<ler  grossen  Zahl  Syphilitiker  nur  sehr  wenige  an  prog.  Par.  d.  Irren  erkranken. 
Die  Hereditat  spielt  keine  hervorragende  Rolle;  eine  grossere  Bedeutung 
ist,  so  scheint  es,  dem  Alcoholmissbrauch  zuzuschreiben;  soviet  ich  mich 
babe  uberzeugen  konnen,  sind  Potatorium,  unregelmassige  Lebensweise, 
nachtliche  Ausschweifungen  und  Beschaftigung  besonders  gefahrlich  fur  Per- 
sonen, welche  an  Syphilis  erkrankt  waren. 

Andererseits  steht  es  unstreitig  fest,  dass  an  prog.  Par.  d.  Irren  aucii 
Syphilitiker  erkranken,  die  eine  in  jeder  Beziehung  massige  Lebensweise 
gefhhrt  haben,  woraus  ersichtlich,  dass  die  Hauptursache  dafiir,  dass  der 
eine  Syphilitiker  an  prog.  P.  d.  Irren  erkrankt,  der  cinder e nicht,  wohl  in 
etwas  Anderem  liegt.  Nach  meiner  Erfahrnng  batten  alle  Paralytiker  un- 
gemein  schwach  ausgepragte  secundar  syphilitische  Erscheinungen  (auf  der 
Haut  und  den  Schleimhauten)  und  waren  desshalb  wenig  mit  Quecksilber- 
praparaten  behandelt  worden,  wovon  eigentlicli  die  nachherige  Entwicke- 
lung  d.  prog.  Paral.  d.  Irren  abhangt  — sei  es  von  der  Form  der  Syphilis, 
welche  bei  einigen  Personen  die  besondere  Eigenschaft  besitzt  Haut  und 
Schleimhaute  nur  unbedeutend  zu  afficiren,  dagegen  nach  einigen  Jahren 
die  Hirngefasse  anzugreifen,  sei  es  von  individuellen,  uns  unbekannten 
Eigenschaften  des  Kranken,  oder  endlich  in  Folge  ungeniigender  Behand- 
lung  mit  Quecksilberpraparaten  — das  augenblicklich  zu  entsclieiden,  ist 
nicht  moglich;  doch  alter  Wahrscheinlichkeit  nach  in  Folge  der  letztge- 
nannten  Ursache,  was  auch  ex  juvantibus  et  nocentibus  bekraftigt  wird. 

Eine  derartige  Auffassung  der  Aetiologie  der  prog.  Par.  d.  Irren  findet 
auch  eine  Untersttitzung  durch  die  patholog.  Anatomie;  auf  Grand  von 
ca.  200  von  mir  ausgefuhrten  Sectionen  (ca.  50  Gehirne  wurden  micro- 
scopisch  untersucht  und  die  Eesultate  veroffentlicht)  uberzeugte  ich  mich 
davon,  dass  wir  in  alien  Fallen  es  mit  einer  diffusen  Meningo-peri-ence- 
phalitis  zu  thun  haben,  in  einigen , Fallen  iiberwiegen  die  interstitiellen 
Yeranderungen,  in  andern  die  parenchymatosen,  in  alien  Fallen  findet  man 
Endarteritis,  wobei  die  Yeranderungen  der  Gefasse,  des  Ependyms  und  der 
Gehirnsubstanz  in  denjenigen  Fallen  bei  denen  die  syphilitische  Infection 
zweifellos  war,  sich  in  nichts  unterscheiden  von  denjenigen  Fallen  wo  eine 
solche  kategorisch  in  Abrede  gestellt  war. 

Da  ich  Gelegenheit  liatte  eine  grosse  Zahl  Paralytiker  zu  beobachten 
im  Yerlauf  meiner  sechsjahrigen  Thatigkeit  als  Oberarzt  des  Krankenhauses 
des  heiligen  Panteleimon  — der  grossten  Irrenanstalt  Russlands  — 
in  welchem  jederzeit  mindestens  50  Paralytiker  sich  befanden,  musste  ich 
zur  Ueberzeugung  kommen,  dass  die  prog.  Paral.  d.  Irren  zwar  viele  Man- 
nigfaltigkeiten  darbietet,  jedoch  ein  einheitliches  Krankheitsbild  ist  und 
eine  Trennung  der  prog.  Paral.  der  Syphilitiker  von  der  prog.  Paral.  der- 
jenigen  Personen,  bei  denen  Syphilis  in  Abrede  gestellt  wird,  jeglioher 
Begrundung  entbehrt.  Man  wird  zugeben  miissen  dass  die  prog.  Paral.  der 
Irren  vier  Cardinalsymptome  hat: 

1. '  Der  progressive  Yerlauf. 

2.  Der  allgemeine  fortschreitende  Riickgang  des  Ernahrungszustandes 

4es  gesammten  Organismus.  . 

3.  Die  characteristichen  Sprach-  und  motorischen  Storungen. 

4.  Der  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  auftretende  Schwachsinn. 
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Die  durch  solche  Symptorae  characterisirte  Krankheit  bietet,  wie  alle 
anderen  Krankheiten,  viele  Yerschiedenheiten  und  Abweichungen  dar  docli 
ist  es  entschieden  unmoglich  d.  prog.  Paralyse  d.  Irren  nach  besonderen 
Arten  und  Pormen  einzuteilen,  da  es  Uebergangsformen  von  der  sogenannten 
typischen  prog.  Paralyse  der  Irren  zur  sog.  atypisch.  prog.  1 . d I.  giebt. 

Au°'enscheinlicli  kommt  es  dabei  darauf  an  welche  Teile  des  Neivcnsy 
stems  zufallig  stark  afficirt  sind,  z.  B.  ob  das  Riickenmark  Oder  die  Central- 
windungen.  Ebensowenig  kann  man  einen  Unterscbied  machen  zwischen  einer 
parenchymatosen  und  interstitiellen  prog.  Paralyse  der  Irren,  well  eine  ganze 
lleibe  von  Uebergangsformen  beobachtet  werden  konnen;  in  lhrer  scharl 
aus<msprochenen  Form  unterscheidet  sich  naturlich  die  parenehymatose 
prog.  Par.  d.  Irren  aucli  sogar  kliniscli  von  der  interstitiellen:  verhalt- 
nissmassig  schwach  ausgesprochene  motorische  Storungen,  langsamer,  stieng 
progressiver,  nicht  sprungreicher  Verlauf,  Schwachsinn  mit  leichtem  Giossen- 
walm  oder  Depression,  das  sind  ihre  Haupt-Kennzeichen. 

Im  Anfang  meiner  Thatigkeit,  Anhanger  der  Lebre  franzosischer  Psy- 
chiater (vor  Allem  Magnan’s)  fiber  die  Aetiologie  der  prog.  P.  d.  Irren, 
hatte  icli  naturlich  energisclie  Sclimierkuren  niciit  versucht  und  im  Laufe 
von  12  Jahren  nicht  einen  einzigen  Fall  von  Heilung  bei  prog.  P.  d.  Irren 
gesehen;  Remissionen,  welche,  wie  bekannt,  bei  indifferenter  Behandlung 
eintreten,  sind  leicht  von  der  Restitution  ad  statum  quo  ante  zu  unter- 
scheiden.  Mit  dem  Moment  wo  ich  mich  endgiiltig  davon  uberzeugte,  dass 
die  Syphilis  fast  die  einzige  Ursache  der  p.  Paralyse  d.  Irren  ist,  ting 
icli  an  bei  alien  mir  begegnenden  frischen  Fallen  d.  prog.  P.  d.  Irren  eine 
energisclie  Schmierkur  anzuwenden. 

Doch  wissend  wie  schadlicli  diese  Therapie  werden  kann,  lasse  ich  vor 
dem  Beginn  der  Kur  den  Kranken  wiegen  und  lasse  dieselbe  nur  in  dem 
Fall  fortsetzen,  wenn  das  Gewicht  des  Kranken  steigt;  wenn  nach  2-3 
aufeinanderfolgenden  Touren  das  Korpergewicht  fallt,  so  setze  ich  end- 
gultig die  Schmierkur  aus  und  habe  bei  keinem  dieser  Falle  eine  selb- 
standige,  resp.  nach  indifferenter  Behandlung  eintretende  Heilung  beobachtet. 

Steigt  das  Korpergewicht,  so  vertragt  der  Kranke  mit  Unterbrechungen 
im  Lauf  von  6-12  Monaten  leicht  60  Einreibungen  zu  je  2.0  gr.  Der  un- 
giinstigste  Ausgang  nach  einer  solchen  Therapie  ist  Besserung  des  Zu- 
standes  des  Kranken:  der  Kranke  beruhigt  sich  und  die  Krankheit  schreitet 
nicht  fort  wahrend  der  nachsten  6-12  Monate..In  einigen  Fallen  jedoch 
— bis  jetzt  kenne  ich  solcher  5 — tritt  voile  Wiederherstellung  ein,  d.  h. 
der  Kranke  kehrt  zu  seiner  friiheren  Thatigkeit  zuruck,  und  fuhrt  er  noch 
dazu  eine  verniinftige  Lebensweise,  so  werden  selbst  2 Jalire  lang  keinerlei 
Symptome  v.  p.  P.  d.  Irren  beobachtet. 


Viene  data  la  parola  sulla  relazione: 

L’etiologie  de  la  pellagre  era  rapport  avec  les  micro-organismes 
du  ma'is  gate. 

Dottori  G.  B.  Pellizzi  e Y.  Tirelli  (Collegno),  relatori: 

II  est  desormais  hors  de  doute  que  P alimentation  par  le  ma’is  gate 
est  la  cause  unique  de  la  pellagre.  Lombroso,  le  premier,  est  parvenu,  au 
moyen  de  ses  recherches  et  de  ses  experiences,  a abattre  completement 
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toutes  les  hypotheses  qu’on  avait  raises  en  avant.  Rappelons  les  deux  hypo- 
theses principales : l’une  qui  attribuait  la  pellagre  a Tinsuffisance  des  moyens 
de  nutrition  des  proletaries  dans  les  regions  infectees  par  la  maladie,  l’autre 
qui  admettait  corame  cause  de  la  pellagre  la  faible  valeur  nutritive  du  mais. 

Lombroso  affinne,  en  se  basant  sur  ses  recherches,  que  le  mais  gate 
est  toxique  par  les  modifications  chimiques  produites  en  lui  par  des  micro- 
organismes.  C’est  done  un  poison  introduit  dans  l’organisme  qui  produit 
la  pellagre,  dont  l’origine  est,  par  consequent,  toxico-chimique. 

Yassale  se  fonde  sur  quelques  observations  personnelles  anatomo-patho- 
logiques  et  chimiques,  pour  admettre  qu’on  introduit  dans  l’organisme,  en 
inge'rant  les  aliments  prepares  au  moyen  du  mais  gate,  un  micro- organisme 
special  en  meme  temps  que  les  toxines  de  celui-ci ; ces  toxines  preparent 
dans  l’intestin  un  terrain  favorable  au  developpement  du  germe;  elles  sont 
ulterieurement  produites  en  plus  grande  quantite,  en  partie  eliminees  par 
l’intestin  et,  en  partie,  absorbees  de  fa^on  a donner  lieu  au  cadre  clinique 
de  la  pellagre,  qui  serait  ainsi  d’origine  toxico-infectieuse. 

De  Giaxa  admet  que  la  nutrition  au  moyen  du  mais,  specialement 
s’il  est  gate,  puisse  determiner  dans  l’intestin  l’apparition  d’un  terrain 
favorable  a un  developpement  plus  considerable  des  differents  microbes,  qui 
sont  les  hotes  habituels  de  ces  lieux,  et  susciter  par  la  la  production  con- 
se'cutive  de  matieres  toxiques  speciales. 

Quelle  que  soit  la  theorie  prefe'ree  sur  la  pathogenesie  de  la  pellagre, 
l’importance  tres  grande  des  micro-organismes  du  mais  gate  est  absolument 
hors  de  doute,  surtout  pour  ce  qui  regarde  les  substances  toxiques  produites. 

Nous  avons  etudie  Taction  toxique  des  produits  des  micro-organismes 
si  abondants  et  si  varie's  du  mais  altere.  Nous  avons  fait  pour  cela 
plusieurs  series  d’experiences  tres  nombreuses  sur  le  lapin  et  le  chien. 
Nous  avons  pris  le  mate'riel  d’experience  de  cultures  des  micro-organismes 
du  mais  dans  du  bouillon  sterilise.  Les  mais  employes  par  nous  prove- 
naient  tous  de  regions  infectees  par  la  pellagre,  et  tous  etaient  utilises 
pour  T alimentation ; ils  appartenaient  aux  recoltes  de  1892-93. 

Les  cultures  sur  bouillon  furent  faites  soit  de  tous  les  micro-organismes 
reunis  d’une  espece  de  mais,  soit  des  differentes  formes  isole'es  au  prealable 
de  toutes  les  especes  de  mais  examinees  au  point  de  vue  bacte'riologique. 

Nous  obtenions  les  premieres  de  la  fapon  suivante: 

On  laissait  se  developper,  pendant  un  temps  variable  de  sept  a dix 
jours,  les  cultures  faites  sur  gelatine  dans  des  boites  de  Petri  avec  quel- 
ques centigrammes  de  farine  de  mais  gate ; les  cultures  etaient  alors  verse'es 
dans  des  tubes  contenant  du  bouillon  sterilise'.  On  laissait  les  germes  se 
developper  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  on  sterilisait  par  plusieurs 
ebullitions  repetees.  De  cette  fa9on  on  excluait  la  presence  de  tout  orga- 
nisme vivant,  et  il  ne  restait  que  les  produits  de  ceux-ci.  Une  autre 
partie  du  materiel  fut  obtenue  au  moyen  de  cultures  sur  de  la  polenta 
normale.  Les  substances  toxiques  ainsi  extraites  furent  essayees  sur  des 
lapins  et  sur  des  chiens  au  moyen  d’injections  veineuses  et  par  administra- 
tion dans  les  substances  alimentaires ; on  essaya  de  produire  un  empoison- 
nement  aigu  et  un  empoisonnement  chronique. 

Nous  exposerons  de  la  maniere  la  plus  breve  les  resultats  de  nos 
experiences. 
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En  nous  basant  sur  l’apparence  externe  des  divers  mais  plus  ou  moins 
secs,  moisis , etc.,  et  aussi,  en  partie,  sur  les  rdsultats  bactenologiques  nous 
avons  fait  trois  groupes  de  mais  gate:  1°  mais  evidemment  et  profondo- 
ment  altere;  2°  mais  en  apparence  peu  altere;  3 mais  en  apparence  pi  esque 
normal.  II  faut  tout  de  suite  declarer  que  cette  distinction  est  sujette  a de 
tres  nombreuses  exceptions  et  que  nous  l’avons  faite  bien  moms  dans  un 
esprit  scientifique  que  pour  la  commodite  de  l’experimentation.  Assez  sou- 
vent  un  mais  en  apparence  peu  altere,  surtout.  s’il  est  tres  humide,  donne 
lieu  h un  grand  developpement  de  micro-organismes. 

Au  moyen  des  cultures  sur  bouillon,  stdrilisees,  des  trois  types  de  mais, 
nous  avons  fait,  a plusieurs  reprises,  des  injections  sous-cutanees  a des 
lapins  dans  la  proportion  de  trois  a quatre  centimetres  cubes  par  kilogr.  en 
poids.  Au  bout  de  trois  h quatre  lieures  on  notait  un  engourdissement 
general  de  l’animal,  une  legere  paraparesie,  une  augmentation  de  tempe- 
rature de  1 a 2°  centigrades,  de  l’inappetence.  Les  plienomenes  furent  plus 
accentues  avec  les  cultures  du  premier  mais,  relativement  plus  legers  avec 
celles  des  deux  autres.  Les  injections  sous-cutanees,  chez  les  chiens,  de  deux 
a trois  centimetres  cubes  par  kilogr.  en  poids,  produisent  d’abord  un  etat 
de  relachement  general  et  une  paresie  spasmodique  bien  nette  des  mem- 
bres  posterieurs ; au  bout  de  cinq  a huit  beures  apparait  un  veritable  coma 
dans  lequel  tout  mouvement  est  aboli  et  l’animal  ne  repond  pas  lorsqu’on  l’ap- 
pelle ; on  note  seulement,  de  temps  en  temps,  quelques  contractures  ou  quelques 
mouvements  fibrillaires  dans  l’un  ou  l’autre  territoire  musculaire.  Les  reflexes 
sont  abolis,  la  temperature  entre  40  et  41°  C.,  le  pouls  petit  et  frequent,  la 
respiration  ralante,  la  salivation  abondante ; l’animal  se  remet  ensuite  petit 
apetit  et  tres  lentement;  un  des  dernierssymptomes  a disparaitre  est  la  paresie 
spastique;  on  observe  generalcment  une  secretion  lacrymale  tres  abondante  et 


de  la  diarrhee. 

Le  cadre  decrit  a ete  constamment  obtenu  avec  les  cultures  de  mais 
profondement  altere.  Avec  les  deux  autres  types  de  rnai's  les  phenomenes 
furent  moins  graves ; le  troisieme  notamment  ne  produisait  que  la  paraparesie 
spastique.  On  nota  toujours  au  point  d’injection  (la  nuque)  la  formation  d’un 
petit  foyer  d’infiltration  sous-cutanee.  Chez  le  lapin  il  y eut  toujours  une 
petite  collection  purulente  qui  ne  s’observa  chez  les  chiens  que  par  exception. 
On  sait  que  les  cultures  de  mais,en  apparence  sain  etparfaitement  sec,  donnent 
naissance  a de  nombreuses  moisissures  et  a quelques  schizomycetes : les  injec- 
tions avec  les  cultures  sur  bouillon,  sterilisees,  de  ces  germes,  ne  donnent 
jamais  aucun  pkenomene  anonnal.  Dans  le  but  d’obtenir  egalement  un  em- 
poisonnement  chronique  on  repeta  successivement  un  grand  nombre  de  fois 
les  injections  cbez  un  rneme  animal;  on  n’eut  cependant  aucun  bon  resultat; 
cliez  le  lapin,  apres  environ  dix  a quinze  injections  faites  tous  les  deux  jours, 
on  n’observa  plus  d’effet  tonique  etlestissus  sous-cutanes  etaient  tellement 
infiltres  de  pus  qu’il  ne  restait  plus  un  centimetre  de  peau  saine  ou  l’on  put 
pratiquer  une  injection. 

On  trouva  a peu  pres  les  memes  difficulte's  lorsqu’on  voulut  experi- 
menter sur  le  chien.  Quand  on  faisait  de  petites  injections  de  liquide  (deux 
a 3 centimetres  cubes  par  kilogr.  en  poids)  on  observait  qu’apres  six  ii  liuit 
injections  le  chien  n’en  ressentait  plus  aucun  effet;  et  si,  au  contraire,  on 
faisait  des  injections  abondantes  (cinq  h six  centimetres  cubes),  on  suscitait 
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des  suppurations  extremement  etendues  qui  rendaient  impossible  une  juste 
interpretation  des  pbenomenes  pre'sente's. 

Les  injections  intraveineuses,  chezle  lapin,  de  deux  a 3 centimetres  cubes 
par  kilogramme,  donnaient  les  memes  pbenomenes  que  les  injections  sous- 
cutanees,  seulement  un  peu  plus  graves,  et  ils  apparaissaientplusrapide- 
luenL  Si  Ton  pratiquait  pendant  quatre  a cinq  jours,  en  suivant  la  meme 
injection  cbez  un  meme  animal,  les  pbenomenes  decrits  s’aggravaient  ra- 
pidement,  et  l’on  observait  une  rapide  et  progressive  denutrition.  Environ 
une  demi-heure  ou  une  heure  apres  la  derniere  injection  on  notait  une  grande 
exageration  de  la  sensibilite  reflexe ; sous  l’action  d’une  excitation  exterieure, 
legere  ou  meme  parfois  spontanement,  Tanimal  entrait  dans  un  etat  de 
contracture  generale,  pre'sentant  les  caracteres  de  1 'etat  tetanoide  de  la 
pellag7'e  (Yassale).  A l’autopsie  on  trouvait  des  hemorragies  sous-pleu- 
retiques  et  sous-endocardiques. 

Cliez  le  cliien  les  injections  intra-veineuses  produisirent  toujours  les 
memes  effets  que  les  injections  sous-cutanees. 

11  faut  cependant  noter  une  difference  essentielle:  l’injection  intra- 
veineuse  ne  produit  point  une  paraparesie  spastique  aussi  evidente  que 
l’injection  sous-cutanee,  et  l’empoisonnement  est  surtout  caracterise  par 
un  engourdissement  gene'ral  psychique  et  moteur.  A l’autopsie  on  trouva 
quelques  hemorragies  sous-pleure'tiques  et  une  injection  considerable  des 
glomerules  de  Malpighi. 

Les  faits  rapportes  ont  trait  aux  injections  faites,  dans  la  proportion 
de  deux  a trois  centimetres  cubes  par  kilogr.  en  poids,  au  moyen  des  cul- 
tures de  mais  profondement  altere.  Si  l’injection  est  de  cinq  a six  centi- 
metres cubes  par  kilogr.  en  poids,  on  note  aussitbt  une  periode  d’engourdis- 
sement  qui  dure  de  deux  a trois  lieures ; l’animal  tombe  ensuite  dans  un  etat 
comateux  et  meurt  avec  les  pbenomenes  connus.  Les  extraits  glycerines 
de  cultures  du  mais  gate  sur  polenta  normale  donnerent  des  resultats 
absolument  egaux  a ceux  des  cultures  sur  bouillon  sterilise.  Notons  que 
nous  n’avons  jamais  observe  de  fluorescences  sur  ces  cultures,  malgre  la 
presence  de  bacteries  capables  de  les  determiner,  comme  il  a,  du  reste, 
ete  demontre  par  Tun  de  nous  dans  des  recherches  bacteriologiques  speciales. 

Nous  avons  experimente  ensuite  Taction  toxique  des  produits,  soit  de 
cliaque  micro-organisme  isole,  soit  de  quelques-uns  d’entr’eux  reunis  en- 
semble a cause  de  certaines  analogies  biologiques.  Nous  avons  essaye  les 
cultures  sur  bouillon  sterilise  de  beaucoup  de  micro-organismes  deja  ren- 
contres par  les  auteurs  dans  le  mais  gate. 

Les  diverses  formes  d’ifomicetes,  le  saccaromicete  splierique  blanc 
parmi  les  blastomicetes,  le  bacillus  subtilis  parmi  les  scliizomicetes,  injectes, 
soit  par  voie  hypodermique,  soit  par  voie  intra-veineuse,  laisserent  Tanimal 
indifterent.  Au  moyen  du  mesentericus  volgatus , ou  bacille  du  mais,  bacille 
de  Paltuf  ou  de  Maruchi,  nous  avons  obtenus  des  resultats  analogues  a ceux 
obtenus  par  Bordoni-Lffreduzzi  et  Ottolenghi.  Le  cadre  de  l’intoxication 
nous  a paru  cependant  toujours  beaucoup  moins  accuse  qu’aux  auteurs 
precites.  En  nous  servant  de  la  proportion  habituelle,  nous  avons  note 
seulement  une  legere  paraparesie  et  une  diminution  passagere  du  tonus 
musculaire.  Dans  "les  cultures  faites  par  nous  au  moyen  des  differentes 
farines  de  mais  gate,  nous  reussimes  a isoler  quelques  formes  de  micro-or- 
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canismes  qui  se  rencontrerent  constamment  dans  les  mais  les  plus  alte'res : 
Pirelli  les  a deja  decrites  dans  ses  recherches  sur  les  micro -organismes  du 
mais  gate.  Ce  sont: 

1.  Un  bacille  tres  petit  a extremite  pointue  donnant  des  colonies  d’un 
blanc  brillant,  liquefiant  lentement  la  gelatine. 

2.  Un  bacille  en  tout  point  egal  au  precedent,  seulement  un  peu  plus 
gros  et  donnant  des  colonies  d’une  couleur  jaune. 

3.  4 et  5.  Trois  bacilles  fiuorissants,  les  deux  premiers  greles,  trois 
fois  plus  longs  que  larges ; le  troisieme  plus  long  et  plus  gros ; le  premier 
liquefie  la  gelatine  en  forme  de  tasse  et  puis  en  ligne  verticale ; le  second 
produit  une  liquefaction  conique  et  le  troisieme  ne  liquefie  jamais. 

6.  Un  bacille  mobile  liquefiant  lentement  la  gelatine,  et  dont  les 
colonies  ont  une  couleur  rouge-corail. 

7,  8,  9 et  10.  Quatre  gros  cocci ; le  premier  a des  colonies  d’une 
couleur  orangee,  liquefiant  la  gelatine;  le  deuxieme  des  colonies  d’un  jaune 
citron  brillant  non  liquefiantes;  le  troisieme  des  colonies  seches  liquefiant 
en  forme  de  tasse;  enfin,  le  quatrieme  des  colonies  blanc  brillant  humides 
non  liquefiantes.  Les  injections  faites  au  moyen  des  cultures  des  bacteries 
6,  7,  8,  9 et  10  isole'es  ou  reunies,  ne  donnerent  jamais  aucun  resultat;  au 
moyen  des  autres,  au  contraire,  on  obtint  des  elfets  tres  importants,  presque 
egaux  pour  tous.  La  deuxieme,  la  troisieme  et  la  quatrieme  parurent  douees 
de  la  plus  grande  action  toxique. 

Les  plie'nomenes  presentes  par  les  chiens  injectes  par  la  voie  sous- 
cutanee  ou  par  les  veines,  furent  en  tout  analogues,  par  leur  nature 
meme  et  par  leur  ordre  d’apparition,  a ceux  obtenus  au  moyen  des  cultures 
generates  des  farines  de  mais  gate.  Nous  ne  nous  arreterons  pas  a les  de- 
crire  de  nouveau.  Quand  ensuite  nous  reunimes  en  groupe  les  micro-orga- 
nismes  indiques  par  les  numeros  1 et  2,  ou  les  autres  3,  4 et  5,  c’est-a- 
dire  les  fiuorissants,  ou  bien,  meme  tous  les  cinq  ensemble,  nous  obtinmes 
le  cadre  deja  decrit  avec  tous  ses  carac teres. 

II  est  important  de  remarquer  que  lorsque  les  fiuorissants  prevalaient 
dans  leur  action  ou  meme  lorsqu’ils  agissaient  seuls,  le  cadre  de  l’intoxi- 
cation  atteignait  plus  rapidement  le  maximum  de  gravite;  si  les  injections 
etaient  pratique'es  au  moyen  des  bacilles  1 et  2,  l’effet  final  etait  cependant 
egal  pour  tous. 

Nous  avons  administre  per  os,  pendant  un  mois  de  suite,  a plusieurs 
lapins,  le  meme  liquide  que  l’on  employait  pour  les  injections;  nous  avons 
e'galement  soumis  a ce  traitement  plusieurs  chiens  qui  buvaient  le  liquide 
avec  avidite,  parce  qu’on  y ajoutait  un  peu  de  lait.  Les  resultats  furent 
constamment  ne'gatifs. 

Nos  experiences  ulterieures  ont  demontre  que  les  cultures  les  plus 
toxiques  etaient  constamment  celles  ou  se  dev-eloppaient  en  majorite  les 
bacilles  numeros  1 et  2 do  la  putrefaction,  et  surtout  ces  derniers.  II  faut 
noter  e'galement  que  le  mais  le  plus  dangereux  etait  celui  qui  presentait 
des  grains  a pulpe  alteree  et  humide.  Nous  concluons  naturellement  que 
1 interieur  humide  du  grain  est  un  bon  terrain  de  cultures  pour  les  micro- 
organismes  qui  nous  interessent. 

, ^es  ?ra^ns  s.on^  Plus  toxiques  au  printemps  et  au  commencement  de 
lete;  leur  pouvoir  nuisible  va  ensuite  diminuant  en  automne  et  en  liiver. 
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Ce  fait  doit  etre  rapproche  de  la  recrudescence  de  la  pellagre  au  printemps 
et  de  son  affaiblissement  en  automne  et  en  hiver.  Nous  ne  pouvons  deter- 
miner l’importance  du  phe'nomene  d’adaptation  que  semble  presenter  les  ani- 
maux  aux  injections  du  poison,  parce  que  nous  obtenions  toujours  des  reac- 
tions locales  plus  ou  moms  intenses.  Celles-ci  ne  peuvent  etre  attributes  a 
des  micro-organismes,  puisque  le  liquide  etait  sterile ; elles  doivent  provenir 
de  l’action  irritante  cliimique  du  liquide  lui-meme. 

Nous  pouvons  affirmer  que  les  phenomenes  presentes  par  les  animaux 
auxquels  nous  faisions  des  injections  sont  tres  analogues  aux  symptomes 
cliniques  les  plus  importants  de  la  pellagre;  seuls  les  troubles  intestinaux 
n’ont  pas  paru  aussi  caracterises. 

Par  nos  recherclies  et  par  nos  experiences  nous  croyons  done  avoir 
reussi  a de'montrer  que  dans  le  mais  mal  seche',  soit  qu’il  paraisse  profon- 
dement  altere,  ou  qu’il  ait  meme  un  aspect  passable,  on  trouve  des  bacte- 
ries  a rapproeber  des  bacilles  de  la  putrefaction,  et  qui  dans  le  substratum 
nutritif  donnent  lieu  a la  formation  de  substances  fortement  toxiques.  Celles-ci, 
injectees  par  la  voie  intraveineuse  ou  bypodermique  a des  animaux  (chiens  et 
lapins),  provoquent  beaucoup  de  phenomenes  semblables  a ceux  qu’on  observe 
dans  le  cadre  clinique  classique  de  la  pellagre. 

Sans  nous  cacher  les  nombreuses  objections  qu’on  peut  nous  faire,  nous 
ne  pouvons  pas  moins  qu’affirmer  que  nos  resultats  concourent,  nous  pou- 
vons le  croire,  a appuyer  la  tbeorie  de  M.  Lombroso,  qui,  le  premier,  a 
definie,  demontree  et  soutenue,  avec  son  grand  talent  et  avec  toute  l’ar- 
deur  de  son  esprit,  l’origine  toxico-chimique  de  la  pellagra. 

Nous  voulons  esperer  que,  une  fois  termine'es  les  rechercbes  que  nous 
faisons  maintenant,  en  partant  cliacun  de  ses  propres  criteriums  et  en 
employant  meme  des  methodes  tout  a fait  differentes  dans  le  but  d’obtenir 
l’empoisonnement  chronique,  nous  pourrons  donner  une  nouvelle  et  plus 
vaste  contribution  a cette  importante  matiere. 


Doct.  L.  Iioncoroiii  (Turin): 

Les  globules  blancs  chez  les  aliencs. 

J’ai  etudie  les  leucocytes,  selon  >a  metbode  d’Ebrlicb,  chez  cinquante 
alie'nes  typiques.  Pour  chaque  cas,  j’ai  fait  quatre  series  d’examens  micros- 
copiques,  avec  The'matoxyline  et  l’eosyne,  avec  l’eosyne,  avec  le  bleu  de 
metbile  et  avec  la  solution  d’Ebrlicb  pour  les  leucocytes  neutrophiles.  Dans 
la  paralysie  generale,  les  leucocytes  eosynopliiles  sont  souvent  tres  rares; 
quelquefois  leur  nombre  est  normal,  et  dans  les  formes  avec  beaucoup 
d’agitation  et  tendance  aux  actes  de  violence,  ils  sont  tres  nombreux : dans 
un  cas  ils  repre'sentaient  le  25  pour  cent  de  la  totalite  des  leucocytes.  Dans 
les  vrais  cretins,  endemiques,  de  ler  et  2me  degre  (avec  goitre,  tissu  unitif 
hypertropbique,  rides  precoces,  grande  obtusite  de  l’intelligence,  progna- 
tisme,  etc.),  les  leucocytes  eosynophiles  atteignent  le  six,  le  neuf  et  meme 
le  vingt  pour  cent.  Chez  les  idiots  leur  nombre  est  normal.  Chez  les  epi- 
leptiques  ils  sont  souvent  plus  rares  que  chez  les  individus  sains.  Chez  trois 
criminels  ils  etaient  rares,  et  cliez  un  quatrieme  ils  etaient  nombreux. 
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Prof.  L.  Bianclii  (Napoli) : 

La  frenosi  sensoriale:  sua  dignitd  clinica;  sua  forma. 

Con  le  successive  pnbblicazioni  di  Westphal  (1876),  diMeynert  (1S75, 
1881  e 1891),  di  Fritsch  (1880),  di  Mayser  (1885),  di  Wille  (1888),  di 
Coura  (1886)  e di  K.  Ebing,  di  Schul,  di  Foville,  di  Maynan,  di  Legrain 
e di  Kosenbach  (1891)  possediamo  gia  una  conoscenza  sicura  del  delirio 
sensoriale  acuto,  e della  paranoia  acuta'  con  cui  quello  e stato  confuso. 
In  Patologia  mentale  e stata  quasi  trascurata  la  frenosi  sensoriale  cronica. 
In  questa  forma  le  allucinazioni  aprono  la  scena,  e,  o non  si  ripetono  pin 
per  tutto  il  corso  della  malattia,  o solo  episodicamente,  ovvero  ritornano 
sempre  dello  stesso  tipo,  e collo  stesso  contenuto.  Le  allucinazioni  talvolta 
determinano  un  delirio  sistematizzato,  tal’altra  uno  stato  di  stordimento, 
in  altri  casi  si  continuano  con  semplice  disordine  allucinatorio  con  perso- 
nalitd  Integra  per  lungo  tempo,  die  non  di  rado  guarisce.  Se  ne  possono 
distinguere  diversi  gruppi. 

Primo  gruppo.—  E costituito  da  quei  casi  in  cui  una  sola  allucinazione, 
ovvero  un  gruppo  di  allucinazioni,  talvolta  ipnogogiche,  induce  un  profondo 
turbamento  di  tutte  le  funzioni  corticali,  die  pub  andare  dal  semplice 
stordimento  alia  piu  intensa  amentia  stuporosa.  Le  allucinazioni  ora  si  ri- 
petono, ora  no. 

Secondo  gruppo. — E costituito  da  quei  casi  in  cui  le  allucinazioni  hanno 
dato  luogo  in  un  tempo  assai  breve  alia  organizzazione  di  delirii  die  portano 
tutta  l’impronta  dei  delirii  paranoici  (nel  senso  di  Snell),  dai  quali  intanto 
si  distinguono  per  la  loro  origine  nettamente  allucinatoria,  per  il  fondo 
spesso  non  degenerative,  e per  la  loro  relativa  guaribilita. 

Terzo  gruppo.  — E rappresentato  da  quei  casi  in  cui  le  allucinazioni  si  ri- 
petono tormentose,  continue,  sempre  dello  stesso  contenuto,  ma  la  coscienza 
non  si  offusca  ne  si  dissolve.  Essa  assiste  alle  fantasmagorie  proiettate  dai 
centri  sensoriali  nel  mondo  esterno,  e solo  dopo  molto  tempo  e guadagnata 
e travolta.  In  questo  caso  o si  organizza  tardivamento  un  delirio  sistemitiz- 
Zcito,  o si  verificano  episodii  di  delirio  sensoriale  acuto,  i quali  ripetendosi 
liniscono  per  infralire  la  personality  psicliica  (demenza  consecutiva). 

La  frenosi  sensoriale  e frequentissima.  A fianco  all’acuta  con  confu- 
sione,  sta  la  cronica  ordinariamente  senza  confusione ; di  cui  il  terzo  gruppo 
si  distingue  cosi  dalla  paranoia  di  origine  intellettuale,  come  dalla  mania, 
dalla  malinconia  e da  molte  di  quelle  forme  di  amentia  descritta  da  Meynert,  o 
c i ( emenza  acuta,  descritta  da  Schul,  che  sono  esse  pure  di  origine  sensoriale. 


Lott.  Kyri  (Wien): 

Nervensystem  ^^m^>a^cus  un<^  se^ne  Lczielmngen  zum  cerebro-spinalcn 

Die  segmentale  Gliederuug  des  Organismus  gewinnt  immer  mehr,  sovvohl  • 
in  anatomisch-physiologischer , als  aucli  in  klinischer  Bedeutung. 

Beitrag  !&.*»  tOnnlLeUre’  ^ *“« 

B eobachtimgeiil*3  m6me  Anschauun°cn  auf  zwei  Leilien  von  kUnischen 
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1.  Die  eine  ist  die,  dass  bei  Storungen  in  bestimmten  Organen  oder 
Antheilen  des  Sympathicus,  sich  auclx  Storungen  in  bestimmten  peripheren 
cerebro-spinalen  Nerven  geltend  machen. 

2.  Die  zweite  Reihe  ist  die,  dass  sicli  nacli  gewissen  Erkrankungen  in 
den  Organen,  Storungen  im  Sympathicus  anschliessen  und  dass  diese 
Storungen  im  Sympatliicus,  von  der  primaren  Stelle  aus,  distal-  oder  proxi- 
malwarts  weiterschreiten,  und  gemass  der  ersten  Reilie  von  Boobacktungen 
auch  successive  Storungen  in  cerebro-spinalen  Nerven  bedingen. 

Mit  diesen  Beobacktungen  habe  ich  die  gesammte  Ergebnisse  der 
physiologischen,  anatomischen  und  kliniscben  Porscliung  in  Einklang  zu 
bringen  versucht. 

Aus  diesem  glaube  icb  mich  zu  dem  Ausspruche  berecbtigt: 

I.  Der  Sympathicus  bekerrsclit  Segment  fur  Segment  das  gesammte 
cerebro-spinale  Nervensystem. 

II.  Gewisse  Storungen  im  Sympathicus  sclireiten  Segment  fur  Segment, 
distal-proximalwarts. 

III.  Die  Neuren  des  Sympathicus  steben  mit  den  Neuren  des  cerebro- 
spinalen  Rerven  systems  und  untereinander  in  wecbselseitiger  functioneller 
Bezieliung  (Gesetz  der  segmentalen  und  intersegmentalen  Beziehungen). 

IV.  Da  es  (vorwiegend)  der  Sympathicus  ist  welcher  das  vegetative 
Leben  des  Organismus  beherrscbt,  so  stellen  diese  Bezielmngen  die  dyna- 
mischen  Wirkungen  zwischen  dem  gesammten  vegetativen  und  animalen 
Leben  her. 

Dr.  W.  A.  Turner  and  Prof.  Ferrier  (London): 

Lantern  demonstration  — Degenerations  following  lesions  of  the 
cerebellum  ay,d  its  peduncles  in  Monkeys. 

1.  Removal  of  the  lateral  lobe  of  the  cerebellum,  or  section  of  the 
superior  cerebellar  peduncle,  was  followed  by  degeneration  of  the  brack  ium 
conjunctivum  into  and  through  the  opposite  red  nucleus,  the  cells  of  which 
were  atrophied,  and  onwards  to  the  ventral  part  of  the  optic  thalamus. 
On  the  other  hand  the  medullary  velum  of  the  superior  peduncle  contained 
an  afferent  cerebellar  tract  which,  in  view  of  the  observations  of  Loewen- 
thal1),  Mott2)  and  Toot :i),  and  from  collateral  evidence  after  liemisection 
of  the  spinal  cord,  appeared  to  be  the  cerebellar  termination  of  the  antero- 
lateral ascending  tract  of  Gowers. 

2.  Removal  of  a lateral  lobe,  or  division  of  the  middle  cerebellar  pe- 
duncle, was  followed  by  diminution  in  number  and  size  of  the  transverse 
fibres  of  the  pons  Varolii  on  the  side  of  lesion,  and  atrophy  of  the  cells 
of  the  nucleus  pontis  on  the  opposite  side. 

3.  Removal  of  a lateral  lobe,  or  division  of  the  inferior  cerebellar  pe- 
duncle, demonstrated  the  existence  of  an  efferent  cerebellar  tract  by  way 
of  the  corpus  restiforme  and  external  arcuate  fibres  to  the  opposite  inferior 


1)  Loewenthal,  Rev.  Midicalc  dc  la  Suisse  Romande,  1S85. 

2)  Mott,  Brain , pt.  58,  p.  215,  1892. 

a)  Tooth,  Brain , pts  59  and  60,  p.  397,  1892. 
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olivary  body;  and  of  an  afferent  tract  to  the  cortex  cerebelli  of  the  middle 
and  lateral  lobes  formed  by  the  direct  cerebellar  tract,  and  the  direct 
fibres  from  the  clavate  and  cuneate  nuclei. 

4.  Extirpation  of  the  middle  lobe  of  the  cerebellum,  including  its 
antero-posterior  division,  occasioned  no  degeneration  in  the  superior,  middle 
or  inferior  peduncles,  but  was  followed  by  degeneration  and  sclerosis  of  the 
tract  which  passes  from  the  vermiform  process  to  Deiters’  nucleus  — « di- 
rect Kleinhirn  sensorische  Balm  » of  Edinger1). 

5.  We  were  unable  to  confirm  Marchi’s  statements  as  to  the  existence 
of  a direct  efferent  cerebellar  tract  in  the  antero-lateral  columns  of  the 
spinal  cord,  or  of  degeneration  in  the  anterior  nerve  roots,  mesial  fillet  or 
posterior  longitudinal  bundles  after  cerebellar  extirpation2). 

6.  In  two  cases  of  lateral  lobe  extirpation,  however,  we  obtained  de- 
generation in  the  anterior  and  lateral  columns  of  the  spinal  cord  respecti- 
vely, in  the  position  indicated  by  Marclii.  In  the  case  in  which  there  was 
a marginal  degeneration  in  the  anterior  column,  the  nucleus  of  Deiters  on 
the  same  side  was  implicated;  while,  in  that  in  which  degeneration  in  the 
lateral  column  was  present,  there  was  a lesion  of  the  tegment  of  the  pons 
Varolii,  involving  the  nucleus  of  the  lateral  fillet. 

The  first  of  these  two  observations,  taken  in  association  with  the 
degeneration  of  the  tract  from  the  vermiform  process  to  Deiters’  nucleus 
after  extirpation  of  the  middle  lobe,  bears  out  Deiters’  original  view  that 
this  nucleus  (large-celled  external  auditory  nucleus)  is  an  internode  in 
the  cerebello-spinal  system. 

Secondly,  the  tract  which  we  observed  in  the  lateral  eolumn  of  the 
spinal  cord  appears  to  be  the  spinal  continuation  of  a tract  of  fibres  con- 
nected with  the  lateral  fillet,  which  has  been  described  in  the  medulla 
oblongata  by  Elechsig3),  von  Monakow*),  Held5)  and  Bruce0). 

We  have  confirmed  the  presence  of  this  tract  in  the  pons  Varolii, 
lateral  region  of  the  medulla  oblongata,  and  lateral  column  of  the  spinal 
cord  at  least  as  far  as  the  sixth  thoracic  nerve  after  specially  devised  le- 
sions of  the  lateral  fillet. 

7.  Destruction  of  the  clavate  and  cuneate  nuclei  was  followed  by 
degeneration,  on  the  one  hand  through  the  restiform  body  into  the  cere- 
bellum, and,  on  the  other  hand,  through  the  middle  and  internal  arcuate 
fibres  to  the  opposite  interolivary  layer  and  mesial  fillet.  This  latter 
structure  was  traced  to  the  anterior  quadrigeminal  bodies  and  optic  tha- 
lamus. The  fibres  from  the  clavate  and  cuneate  nuclei  occupied  respecti- 
vely ventral  and  dorsal  positions  in  the  fillet. 

8.  The  fibres  of  the  direct  cerebellar  tract  end  in  the  middle  lobe  of 
the  same  and  of  the  opposite  side. 


\ 


q P.DtNGKK,  Zwblf  Vorlesungen  i Her  d.  Bau  cl.  ncrvliscn  Centralorgane,  1S92,  p.  US. 


> 1'LECHSIG,  Vie  Beitungsbahnen  im  Gehirn  u.  ItilcJeenmark,  1876. 

) von  Monakow,  Neurol.  Centralbl.  1S85,  p.  265. 

’)  Held,  Neurol.  Centralll.  1890,  p.  481. 

')  Bkuce,  Illustrations  of  the  mid  and  hind  Brain.  Edinburgh,  1892. 
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Dr.  W.  A.  Turner  and  Prof.  Ferrier  (London): 

Note  on  the  central  connexions  of  the  fifth  nerve  and  its  relation 
to  the  nutrition  of  the  eye.  (An  experimental  research  on  monkeys) . 

1.  Section  of  the  sensory  division  of  the  nerve  between  the  Gasserian 
ganglion  and  the  brain  was  followed  by  degeneration  of  the  so-called 
« ascending  root  » in  the  pons  and  medulla,  through  the  gelatinous  sub- 
stance of  Rolando  as  far  as  the  second  cervical  nerve. 

2.  There  was  no  degeneration  above  the  lesion  after  destruction  of  the 
« ascending  root  » and  the  tubercle  of  Rolando. 

3.  Intrapontine  destruction  of  the  motor  division  or  section  of  the  so- 
called  « descending  root  » was  followed  by  simple  atrophy  of  the  fibres 
of  this  structure  and  of  the  vesicular  cells  which  lie  along  its  crescentic 
mesial  aspect  in  the  Sylvian  grey  matter. 

4.  Observation  did  not  confirm  the  existence  of  a direct  cerebellar  root 
of  the  fifth  nerve.  The  « direct  sensory  cerebellar  tract  » of  Edinger  is, 
according  to  our  observations,  an  efferent  tract  from  the  vermiform  pro- 
cess to  Deiters’  nucleus. 

5.  Section  of  the  ramus  ophthalmicus  led  to  no  alteration  in  the  ap- 
pearance or  structure  of  the  cornea  in  four  cases;  in  a fifth,  in  which 
there  was  evidence  of  septic  infection  in  the  cranial  cavity,  corneal  opa- 
city and  ulceration  ensued. 

6.  Section  of  the  trunk  of  the  fifth  nerve  between  the  Gasserian  ganglion 
and  the  brain  led  to  no  alteration  in  the  appearance  of  the  cornea  in  three 
cases;  in  a fourth,  where  there  was  also  evidence  of  septic  infection,  cor- 
neal ulceration,  perforation  and  panophthalmitis  ensued. 

7.  Section  of  the  « ascending  root  » in  the  medulla,  including  destruc- 
tion of  the  tubercle  of  Rolando,  was  followed  by  loss  or  defect  of  all 
forms  of  sensation  in  the  area  of  distribution  of  the  fifth  nerve  upon  the 
same  side.  In  seven  cases  in  which  these  experiments  were  performed,  no 
opacity  or  ulceration  of  the  cornea  was  observed;  at  the  most  merely  a 
temporary  drying  of  the  corneal  surface. 

8.  The  anaesthetic  cornea  was  irritated  in  two  cases:  in  one  by  the  acci- 
dental entrance  of  collodion  between  the  lids,  in  the  other  by  the  application  of 
a point  of  lunar  caustic.  In  both  the  process  of  repair  ensued  as  in  a normal  eye. 

9.  In  all  the  cases  in  which  the  fifth  nerve  or  its  ascending  root  was 
divided,  the  pupil,  on  the  side  of  the  lesion,  was  smaller  than  on  the 
opposite  side. 

10.  In  one  case  in  which  the  so-called  « descending  root  » was  divided 
without  implication  of  the  motor  nucleus,  the  temporal  and  masseter 
muscles  were  atrophied  on  the  same  side. 

NJB.  The  experiments  upon  which  these  observations  were  made,  were 
confined  to  monkeys  (Macacus  rhesus  and  Macacus  sinicus). 


Gruber,  L’audition  colordo  au  point  do  vue  psycologicpie  et  medical.  15b 


Quinta  Seduta. 

4 Aprile  1894,  ore  8.30. 

Presidents  Prof.  Meschede  (Konigsberg). 

Prof.  E.  Gruber  (Jassy) : 

L’audition  coloree  au  point  de  vue  psycliologique  et  medical. 

M.  Gruber  resume  les  points  principaux  des  recherclies  qu’il  poursuit, 
depuis  cinq  ans,  sur  ces  phenomenes.  11  a fait  une  premiere  communication, 
a Paris,  en  1889,  au  Congres  de  Psycbologie  physiologique ; une  seconde  a 
Londres,en  1892,  au  Congres  de  Psycbologie  experimentale;  il  presente  main- 
tenant  sa  troisieme  communication. 

I.  Au  point  de  vue  psycliologique  l’audition  coloree  est  un  probleme 
du  plus  haut  interet.  Les  premieres  observations  datent  du  commencement 
de  ce  siecle,  et  M.  Gruber  a recueilli,  avec  une  grande  perseverance,  plus  de 
mille  observations  sur  des  sujets  de  toutes  les  nations.  M.  Gruber  croitpou- 
voir  classifier  ces  sujets  en  deux  types  distincts  d’apres  l’intensite  du  plieno- 
mene,  et  non  d’aprbs  la  qualite,  ainsi  qu’ont  tente  de  le  faire  quelques  psy- 
chologies contemporains.  Le  premier  groupe  est  celui  des  auditifs  coloristes 
qui  associent  a des  sons  (lettres,  mots,  musique)  et  a des  bruits,  des  ide'es, 
des  impressions,  des  sensations  simples  localisees  on  exteriorisees  de  couleur. 
Les  uns  peuvent  avoir  un  sentiment,  associe,  les  autres  seulement  l’image 
mentale. 

Ce  sont  ces  sujets  qui  ont  constitue,  jusqu’a  maintenant,  la  plus 
grande  partie  du  materiel  d’observation.  M.  Gruber  a eu  le  bonbeur  de 
decouvrir  un  type  qui,  jusqu’a  present,  est  le  plus  parfait  et  le  plus  com- 
plique.  II  a deja  fait  l’expose  de  ses  recherclies,  sur  ce  sujet,  au  Congres 
de  Psycbologie  experimentale  de  Londres.  II  re'sume  ces  faits  qui  ont  ete 
admis  par  Francis  Gulton,  Wundt,  Flournoy,  etc.,  et  il  montre  au  Congrbs 
Medical  de  Rome,  comme  nouvelle  communication,  les  Planches  desCliroma- 
tismes.  Il  y a deux  planches ; les  chromatismes  des  voyelles  et  ceux  des  con- 
sonnes.  Les  voyelles  ont  les  couleurs  fondamentales ; les  consonnes  ont  en 
plus  de  la  couleur  respective  de  la  voyelle  associe'e  une  autre  couleur  qui 
oeeupe,  le  long  de  la  couleur,  une  bande  plus  grosse  que  celle  de  la  couleur 
de  la  voyelle;  trois  autres  planches  representent  les  23  diphtongues, 
les  triphtongues  et  les  tetraphtongues  de  la  langue  roumaine.  Une  autre 
planche  trbs  belle  represente  les  auditions  colorees  des  nombres  et  une  autre 
le  mot  fericit  ( felix , heureux)  en  roumain.  C’est  une  bande  horizontale  ayant 
35  centimetres  de  hauteur. 

Les  couleurs  rouge-feu,  jaune  intense,  argent,  bleu  intense,  gris-perle, 
bleu  intense  et  sulferino  intense  correspondent  aux  lettres  f,  e,  r,  i,  c,  i,  t, 
du  mot  roumain.  Ces  faits  ont  ete  deja  publies.  Les  planches  qui  ont 
etc  travaillees  par  le  sujet  meme  avec  une  grande  patience  et  une  grande 
precision  des  dimensions  et  des  nuances  des  chromatismes  ont  ete'  exhibees 
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devant  tous  les  membres  de  la  section  neurologique.  M.  Gruber  mentionne 
deux  faits  nouveaux  pour  le  Congres  de  Rome.  Ce  sont  le  chromatisme 
de  la  lettre  y prononcee  comme  lettre  et  prononcee  comme  mot.  La  se- 
conde  experience  est  du  plus  haut  interet  psycbologique  et  pbysiologique. 
Elle  se  rapporte  a la  superposition  des  couleurs  dans  les  chromatisants ; 
elle  suit,  dans  les  cbangements  subjectifs,  les  memes  lois  que  l’optique 
pbysiologique.  Ces  experiences  de  M.  Gruber  sont  de  veritables  experiences 
psychologiques;  elles  sont  provoquees  par  des  conditions  purement  subjec- 
tives  avec  des  resultats  mathematiques  et  physiologiques.  Cette  question 
et  une  foule  d’autres  constituent,  pour  M.  Gruber,  la  Psychologie  experi- 
mentale  subjective  comme  differentiation  de  la  Psychologie  experimentale 
des  Laboratoires.  La  conclusion  de  M.  Gruber  est  que  l’audition  coloree 
a des  moyens  psychologiques  de  la  meme  nature  de  controle. 

II.  Au  point  de  vue  medical  ce  probleme  se  pose:  est-ce  que  ces 
phenomenes  sont  du  domaine  de  la  pbysiologie  normale  ou  de  la  patho- 
logie  nerveuse?  Sur  ce  point  M.  Gruber  repond  que,  pour  le  moment,  il 
est  dangereux  de  faire  des  theories.  Nous  classifions  de  pathologique  tout 
ce  qui  est  inconnu  a l’experience  personnelle  de  notre  esprit.  Quiconque 
est  psycliologiquement  constitue  d’une  maniere  differente • de  la  notre  est 
pathologique!  Nous  devons  proceder  empiriquement,  comme  dans  les  sciences 
naturelles;  nous  devons  observer  et  etablir  des  faits  et  ensuite  faire  des 
theories,  des  classifications,  des  systematisations.  Pans  ce  but,  M.  Gruber 
a entrepris,  depuis  1893,  a l’lnstitut  de  Psychologie  experimentale  de 
Wundt,  une  enquete  sur  la  vie  de  tous  les  sujets  ayant  ete  observed  comme 
posse'dant  l’audition  coloree.  M.  Gruber  a trouve  plus  de  mille  sujets 
du  commencement  du  siecle  a aujourd’hui.  Les  uns  sont  morts,  les  autres 
vivent  encore;  ce  sont  les  survivants  de  Paudition  coloree.  Cette  statistique 
offre  le  plus  grand  interet.  M.  Gruber  s’est  adresse  aux  survivants  qu’il 
a pu  trouver  dans  les  differents  pays  et,  apres  un  assez  long  intervalle,  il 
demande  de  nouvelles  observations.  11  recherche  si  les  phenomenes  per- 
sistent encore  et  si  le  sujet  est  sain  et  n’est  pas  gene  par  son  audition  co- 
loree. M.  Gruber  a deja  re^u  un  grand  nombre  d’observations  dans  ce  sens. 
Parmi  les  morts  il  n’a  trouve  que  deux  cas  vraiment  psycliiatriques  qui, 
pour  le  moment,  doivent  etre  rapportes  au  numero  mille. 

L’audition  coloree  a affaire  avec  la  Psycbiatrie  tout  autant  que  la 
pbtisie  peut  etre  cause  de  Paudition  coloree ! ! M.  Gruber  va  adresser  sur 
cette  question  un  questionnaire  spe'cial  aux  savants  et  surtout  aux  physiolo- 
gues,  aux  ophtalmologues,  otbologues,  neurologues,  psychiatres  et  psycho- 
logues-experimentateurs  pour  demander  des  informations.  C’est  un  travail 
qui  doit  etre  fait  collectivement  et  la  confrerie  scientifique  des  medecins  et 
des  psychologies  s’accentue  de  plus  en  plus  dans  les  deux  grandes  sciences 
qui  ont,  comme  but  de  recherches,  l’liomme  au  point  de  vue  corporel  et  au 
point  de  vue  psychique.  C’est  dans  ce  but  que  M.  Gruber  est  venu  prendre 
part  a un  Congres  de  Medecine. 

III.  Les  applications  de  Paudition  coloree  dans  la  vie  pratique  et  les 
arts  sont  exposees  par  M.  Gruber  avec  une  grande  conviction.  Il  en  trouve 
les  emplois  suivants: 

1.  L’audition  coloree  est  un  moyen  mnemonique  pour  les  personnes 
qui  la  possedent  (exemples  de  Bleuter  et  Francis  Gulton). 
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2.  L’audition  coloree  est  un  moyen  d’analyse  supeneur  pour  les  sen- 

sations auditives  ou  optiques  des  couleurs.  M.  Gruber  cite  pour  chacune 
un  cas  special.  Les  lettre's  aussi  s’en  servent  dans  leurs  creations  scientifiques. 
II  cite  l’exemple  d’un  cbromatisant  roumain  qui,  d’apres  les  lettre's  roumains, 
est  un  grand  poete  double  d’un  arclieologue  des  plus  savants  et  des  plus 
consciencieux.  ( 

3.  M.  Gruber  rapporte  une  derniere  observation,  interessante  surtout 
pour  les  rae'decins : c’est  une  communication  du  docteur  Georges  Saint-Paul 
de  Paris: 

« Un  de  mes  collegues,  le  docteur  Merian,  eprouve  l’audition  coloree 
« pour  les  bruits  normaux  et  pathologiques.  S’il  ausculte,  par  exemple,  un 
« malade  atteint  de  pleuresie,  le  souffle  spe'cial  de  la  pleuresie  est  per^u  par 
« lui  en  meme  temps  qu’une  sensation  de  gris,  et  cette  sensation  de  gris  l’aide 
« a faire  le  diagnostic!  Avis  aux  medecins  ».  , 

Le  docteur  Saint-Paul  croit  pouvoir  assurer  qu’un  grand  clinicien  pour 
les  maladies  du  coeur,  en  Allemagne,  se  sert  de  ce  moyen.  Ce  clinicien 
est  connu  pour  ces  diagnostics  toujours  exacts;  c’est  un  pliysiologue  de 
marque  qui  a fourni  son  observation  personnelle  a M.  Gruber  pour  Paider 
dans  son  vaste  travail  d’enquete. 

IV.  Theorie  de  V audition  coloree.  — M.  Gruber  croit  que  l’audition 
colore'e  est  doublement  importante  pour  le  progres  des  etudes  de  Psychologie 
contemporaine. 

L’audition  coloree  nous  livre  des  moyens  et  une  methode  speciale 
pbysiologique  (ce  point  surtout  est  important)  de  recherches  sur  l’homme 
de  genie.  M.  Gruber,  en  reponse  a Pinvitation  officiellement  faite  au  Gou- 
vernement  Eoumain  de  l’envoyer  comme  son  repre'sentant  au  Congres,  de'- 
clare  que  tout  son  travail  (cinq  ans  de  recherches  et  dix  ans  de  travaux)  se 
rattache  aux  recherches  de  M.  Lombroso  sur  l’homme  de  genie.  M.  Gruber 
ne  croit  pas  que  ces  phenomenes  soient  pathologiques  dans  la  stricte  ac- 
ception  du  mot;  il  les  nomme  exceptionnels,  et  il  dit  qu’a  cote  de  la 
Psychologie  normale,  experimentale  et  descriptive,  et  de  la  Psychologie  pa- 
tbologique  et  criminelle,  il  doit  se  constituer  une  Psychologie  exception- 
nelle  contenant  tons  les  1 aits  exceptionnels  des  homines  normaux.  M.  Gruber 
cite  le  daltonisme,  l’hypnotisme,_  la  psychologie  des  aveugles,  etc.  L’im- 
portance  du  iait  est  que  l’audition  coloree  est  liee  a une  foule  de  ques- 
tions de  psychologie  contemporaine.  MM.  Enrico  Ferri  et  Lombroso  out 
jnis  pait  a la  discussion  de  cet  expose  et  M.  Gruber  a repondu  en  deve- 
loppant  ses  idees  avec  de  nouveaux  faits. 


Prof.  E.  Sciamanna  (Roma): 

Relat  ione  sulla  scimmia  operata  dal  professors  Bianchi. 

. Commissione  nominata  da  questa  VII  sezionc  del  Congresso  Inter- 
nazionale  di  medicina  per  l’esame  della  scimmia  operata  e presentata  al 
Congresso  dal  collega  professore  Bianchi  ha  eseguito  le  relative  ricerche  in 
parecclue  sedute  sotto  la  presidenza  del  professore  Hitzig  o ha  nominato  me 
relatore,  correlatore  il  dottor  Kurelle. 
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Nel  riferire  le  conclusioni,  alle  quali  e giunta  la  Commissione,  debbo 
incominciare  col  mettere  in  rilievo  il  fatto  indiscutibile  delle  difficolta  nelle 
quali  si  e trovata  la  Commissione  stessa  per  raccogliere  dei  fatti  positivi 
e ben  determinati  relativamente  alle  alterazioni  nevrologiche  e psichiche 
dell’animale;  e ci5  per  la  mancanza  dei  mezzi  opportuni  a tali  delicate  ri- 
cerclie,  nonche  per  la  ristrettezza  stessa  del  tempo  del  quale  la  Commis- 
sione poteva  disporre. 

Ad  ogni  modo  ecco  brevemente  quali  sono  state  le  osservazioni  che 
banno  avuto  un  controllo  unanime  nei  membri  della  Commissione. 

Relativamente  alle  condizioni  muscolari  possiamo  dire  cbe  nessun  di- 
sturbo  apparisce  nella  motilita  volontaria,  ne  e in  modo  sensibile  diminuita 
l’agilita  propria  di  quegli  animali,  ne  sembra  che  alcuna  alterazione  possa 
osservarsi  nella  coordinazione  e precisione  dei  singoli  movimenti;  solo  si  pub 
constatare  anebe  nel  riposo,  e meglio  forse  nei  movimenti,  che  e alquanto 
aumentata  la  curvatura  normale  della  colonna  vertebrale  senza  notevole  pre- 
valenza  di  alcuno  dei  due  lati. 

Mantenuta  e senza  dubbio  la  sensibilita  tattile  e dolorifica,  ma  sarebbe 
difficile  l’asserire  se  sia  proprio  quantitativamente  normale.  Alle  punture 
di  spilli  non  mancano  i riflessi  cutanei  in  genere,  come  esiste  la  fisiologica 
reazione  del  grido.  Quanto  a questo  per 6 dobbiamo  notare  che  la  reazione  del 
grido  sembra  talora  sproporzionata  all’intensita  della  causa  sia  in  un  senso  che 
nell’altro.  Una  puntura  fatta  mentre  l’animale  divora  una  mela  e avendo 
l’avvertenza  di  non  fargli  vedere  l’atto  del  porgere  non  e stata  seguita  da 
alcun  grido,  pur  accennando  a fuggire,  mentre  altre  volte,  quando  la  sua 
attenzione  non  era  distratta,  ha  gridato  fortemente  per  piccole  punzecchia- 
ture  ed  ha  cercato  di  fuggire  spaventato.  Cosi  pure,  avendo  preso  in  mano 
un  cerino  acceso,  lo  ha  gettato  lontano  con  orrore,  quando  la  fiamma  e 
giunta  a bruciargli  le  dita. 

E assai  dubbio  se  sia  anche  poco  conservato  il  senso  dell’olfatto.  Si 
sa  gia  quanto  e difficile  praticare  un  minuto  esame  di  questo  senso,  e d’al- 
tronde  la  Commissione  non  lia  potuto  disporre  dei  reagenti  piu  opportuni. 
Per5  la  scimmia,  tenuta  dolcemente  colla  testa  sollevata,  e rimasta  in  ge- 
nere impassibile  a reiterate  boccate  di  fumo  che  le  sono  state  gettate  sul 
muso,  cosicche  sembra  che  non  sentisse  quell’odore  che  si  sa  gia  riesce 
sgradito  a tali  animali.  Tanto  piu  probabile  sembra  che  da  questo  imper- 
fetto  esperimento  possa  con  ragionevolezza  dedursi  almeno  un  notevole  grado 
di  iposmia,  in  quanto  che  quando  il  fumo  si  addensava  in  gran  copia  intorno 
alia  faccia,  essa  socchiudeva  gli  occlii  per  l’irritazione  subita  dalla  con- 
giuntiva,  e in  ultimo  sollevando  il  muso  o girandolo  colla  bocca  aperta  pa- 
reva  cercasse  aria  migliore  per  respirare. 

Per  l’esame  del  potere  gustativo  dobbiamo  dire  anche  che  non  abbiamo 
potuto  fare  esperienze  rigorose,  che  d’altronde  in  ogni  caso  riescono  sempre 
sugli  animali  molto  incomplete.  Ma  relativamente  a questo  potere  la  Com- 
missione ha  fatto  anche  tesoro  delPimportante  esperienza,  cui  ha  accennato 
il  Bianchi  stesso  nella  sua  relazione  destinata  a mettere  in  rilievo  la  dif- 
ferenza  della  percezione  gustativa  fra  questo  animate  operato  e un  altro 
simile  sano.  Lasciando  da  parte  per  un  momento  i disturbi  della  percezione, 
che  in  base  a quell’ esperienza  comparativa  possono,  come  vedremo  or  ora, 
riconoscersi  nella  scimmia  che  avevamo  in  esame,  notiamo  solo  che  dalla  espe- 
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rienza  del  Bianchi  risulta  chiaro,  come  una  ciliegia  venga  dall  animate 
avidamente  presa  e prontamente  masticata  ed  ingerita,  mentre  una  ciliegia 
chininizzata  messa  in  bocca  e incisa  coi  denti,  per  un  pezzo  non  era  piu  ma- 
sticata, mentre  colava  la  saliva  dalla  bocca  semiaperta  dell’animale.  Questa 
esperienza  prova  cbe  la  sensazione  gustativa  era  mantenuta  sebbene,  come  ho 
gia  accennato,  fosse  alterata  la  percezione  del  gusto.  Noi  abbiamo  offerto 
alia  scimmia  dei  dolciumi  cbe  ha  manifestamente  gradito.  Non  abbiamo  fat  to 
la  controesperienza  con  sostanze  nauseanti,  sembrandoci  abbastanza  dimo- 
strato  cbe  il  senso  del  gusto  non  fosse  notevolmente  leso.  Ben  inteso,  cbe  anche 
per  questo  senso  non  possiamo  dir  nulla  del  suo  valore  quantitativo  e della 
■capacita  nelle  diverse  regioni  dell’organo  stesso  del  gusto. 

La  vista  e l’udito  non  ci  rivelarono  alcuna,  benche  menoma,  alterazione, 
e quantunque  non  si  siano  fatte  le  esperienze  rigorose,  nemmeno  per  questi 
due  sensi,  tuttavia  non  abbiamo  difficolta  di  asserire  cbe  non  vi  ba  alcuna 
ragione  per  ammettere  in  questi  due  sensi  lesioni  quantitative  e parziali. 

Se  perd  lo  studio  della  sensibilita  non  ci  ba  dato  notevoli  risultati  po- 
sitivi,  sembra  fuori  dubbio  cbe  alcune  percezioni  debbano  considerarsi  as- 
solutamente  alterate.  Abbiamo  gia  accennato  all’esperienza  del  Bianchi  fatta 
comparativamente  ad  un  altro  animate  simile  e sano. 

Una  ciliegia  chininizzata,  tenuta  fra  i denti,  non  veniva  masticata  dalla 
scimmia,  cherivelava  cosi  la  spiacevole  sensazione  gustativa  cbe  provava: 
ma  pertanto  l’animale  non  cercava  in  altro  modo  di  rimuoverla  dalla  bocca. 
Invece  una  stessa  ciliegia  chininizzata  data  ad  un  animate  sano,  non  ap- 
pena  addentata,  veniva  da  questo  prontamente  tolta  dalla  bocca  e gettata 
lontano,  mostrando  cosi  l’animale  cbe  esso  non  solo  aveva  provato  una  spia- 
cevole sensazione  gustativa,  ma  cbe  aveva  una  chiara  percezione  della  sen- 
sazione stessa  e della  causa  cbe  la  produceva. 

Alla  scimmia  cbe  abbiamo  avuto  in  esame,  noi  abbiamo  olferto  una 
caramella  incartata,  cbe  essa  coi  denti  e con  le  mani  ha  scartata  e quindi  in- 
gerita. Poco  dopo  le  abbiamo  offerto  una  carta  simile  contenente  un  pezzo 
di  cera  stearica,  cbe  essa  ba  masticato  e ingerito  alio  stesso  modo,  quan- 
tunque forse  non  colla  stessa  avidita  con  cui  ba  mangiato  la  caramella  vera. 

Questi  fatti  provano  un  certo  disturbo  delle  percezioni  gustative. 

Nulla  di  perfettamente  simile  pub  osservarsi  per  altre  percezioni.  Tut- 
tavia quanto  alle  percezioni  visive  notiamo  che  mentre  la  scimmia  fugge  e 
grida  al  minimo  atto  di  percuoterla,  mostrando  cosi  non  solo  di  veder 
cbiaramente  la  mano  cbe  si  alza  contro  di  lei,  ma  di  avere  anche  una  chiara 
percezione  di  quel  movimento  del  braccio  e della  mano  alzata  cbe  laminaccia 
(e  qui  notiamo  cbe  in  piu  esperimenti  abbiamo  costantemente  rilevato  cbe  la 
paura  si  rivela  in  un  modo  esagerato),  essapoi  non  solo  non  e fuggita  din- 
nanzi  a un  cerino  acceso,  ma  lo  ha  preso  in  mano  e lo  ba  tenuto  fincbe,  come 
abbiamo  detto  di  sopra,  non  le  ha  bruciato  le  dita.  Relativamente  a questa 
breve  esperienza  perd  dobbiamo  notare  cbe  il  cerino  acceso  e stato  il  solo 
oggetto  fra  moltissimi  altri,  come  un  cerino  spento,  un  soldo  ecc.,  cbe  essa 
non  abbia  messo  in  bocca,  intravedendo  pin  cbe  apprezzando  completamente 
il  pericolo  che  conteneva  la  fiamma.  Del  resto  l’esperienza  del  cerino  ci  ba 
tornito.  iin  certo  Criterio  per  apprezzare  la  capacita  mnemonica,  almeno  per 
immagini  di  recente  fissate.  Difatti,  poclii  minuti  dopo,  offertole  nuovamente 
il  cerino  acceso,  non  solo  non  l’ba  preso,  ma  ba  tentato  fuggire. 
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Oltre  questi  disturbi  della  percezione  che,  se  non  sono  solenni,  sono  perb 
innegabili,  dal  lato  psichico  non  si  pub  rilevare  nella  nostra  scimmia  che  un 
certo  difetto  dell  attenzione.  Difatti  essa  non  si  ferma  mai,  come  fanno  altri 
animali  simili,  a contemplare  un  qualcbe  movimento  ritmico  cbe  le  si  faccia 
dinanzi,  e qualunque  oggetto  le  viene  dato  e subito  messo  in  bocca  con  un 
impulso  istintivo  per  quest’atto,  direi,  esagerato,  e senza  mai  fermarsi  a fare 
suH’oggetto  stesso  quell’esame  cbe  vogliono  fare  le  scimmie  sane,  in  un 
modo  assai  minuto,  colla  vista  e col  tatto. 

In  complesso  noi  concludiamo  cbe  dall’esame  fisico  e psichico  della 
scimmia  ci  risulta,  come  non  sussista  un  grande  cambiamento  nella  perso- 
nality dell’animale,  cbe  conserva  l’agilita  dei  suoi  movimenti,  ha  normale 
la  vista  e l’udito,  mantenuti  i principali  istinti  che  si  sono  potuti  control- 
lare,  ma  cbe  tuttavia  ci  si  rivela  in  una  condizione  psichica  inferiore  agli 
esseri  normali  della  sua  specie  per  la  insufficienza  delle  percezioni,  e con- 
secutiva  deficienza  del  discernimento. 

Questo  e quanto  noi  abbiamo  potuto  appurare,  come  ho  gia  detto, 
nell’angustia  del  tempo  e colla  pocbezza  dei  mezzi  di  osservazione  di  cui  di- 
sponevamo.  Non  escludiamo  per5  cbe  ad  un  esame  protratto,  specialmente 
in  confronto  di  altri  individui  sani  della  stessa  specie,  non  potrebbero  rile- 
varsi  maggiori  disturbi  specialmente  nella  sfera  psichica. 


Discussione 

Prof.  G.  Miugazzini  (Roma) : L’oratoreosserva  cbe  il  professore  Biancbi 
ha  presentato,  in  diverse  circostanze,  tre  cervelli  operati  di  ablazione  dei  lobi 
prefrontali.  In  due  operati  e sezionati  negli  anni  precedenti  fu  asportato  il 
rostrum  etbmoidale  e una  piccola  porzione  (anteriore)  del  girus  frontalis 
supremus.  Nel  cervello  sul  quale  riferi  la  Commissione,  l’ablazione  era  stata 
molto  piu  estesa  cbe  nelle  operazioni  precedenti:  propriamente  il  girus 
frontalis  secundus  era  stato  quasi  completamente  asportato;  del  girus 
frontalis  supremus  era  rimasta  integra  la  parte  posteriore.  Ora  l’oratore 
domanda  se  vi  era  un  rapporto  fra  l’estensione  delle  ablazioni  frontali  nelle 
varie  operazioni  e l’intensita  quantitativa  e qualitativa  dei  disturbi  psicbici. 

Prof.  L.  Bianclii  (Napoli) : E lieto  cbe  la  Commissione  formata  di 
uomini  cosi  competenti  abbia  confermato  molti  dei  fatti  comunicati  da  lui. 
Nessun  disturbo  di  moto  tranne  lo  incurvamento  della  colonna  lombare,  nes- 
sun  disturbo  dei  sensi  specific!.  E pur  lieto  cbe  tutti  unanimemente  si  siano 
accorti  di  un  degradamento  complessivo  di  tutte  le  attivita  psichiche  della 
scimmia.  Egli  non  e sorpreso  delle  dubbiezze  della  Commissione,  stante  cbe 
egli  stesso  per  acquistare  la  piu  piena  convinzione  di  quanto  e venuto 
ad  asserire  ha  sentito  il  bisogno  di  esaminare  la  scimmia  comparativamente 
prima  e dopo  la  estirpazione  dei  lobi  frontali,  tra  scimmie  operate  e non 
operate. 

Quanto  alia  domanda  del  professor  Mingazzini  egli  e lieto  poter  assi- 
curare  cbe  i disordini  intellettivi  da  lui  osservati  sono  proporzionati  alia 
estensione  della  lesione  dei  lobi  frontali. 

Ringrazia  la  Commissione  e il  Congresso  del  vivo  interesse  cbe  ban 
mostrato  per  la  sua  relazione  e la  sua  scimmia. 


Martin otti,  Sugli  arresti  cli  sviluppo. 
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Dott.  C.  Martiuotti  (Torino) : 

Contribute)  alio  studio  degli  arresti  di  sviluppo. 

Gia  venne  considerato,  come  alcune  sostanze  pel  loro  passaggio  dalla 
madre  al  feto  producano  nocivi  effetti  su  di  quest’ultimo ; perb  non  si  e 
studiato  di  quale  natura  siano  essi  e come  si  vengano  esplicando.  Natu- 
ralmente  un  tale  studio  e di  natura  molto  complessa;  perclie  giova  tener 
conto  anclie  delle  alterazioni  che  possono  prodursi  nel  feto  per  effetto  dei 
grayi  disturbi  del  ricambio  materiale,  cbe  avvengono  nella  madre.  Ma  pel 
momento  lasciando  in  disparte  tale  questione,  io  mi  sono  proposto  di  stu- 
diare  il  modo  di  comportarsi  dei  processi  di  neoformazione  cellulare  nel  si- 
stema  nervoso  centrale  nei  feti  di  cavie  e di  conigli  rimasti  per  un  dato 
lasso  di  tempo  sotto  l’azione  di  alcune  sostanze.  Queste  esperienze  sono  di 
facil  natura,  e riescono  facilmente,  quando  si  tratti  l’animale  in  modo 
energico  con  una  data  sostanza ; sicclie  venga  a morire  in  un  limitato  pe- 
riodo  di  tempo;  ed  in  tali  casi  noi  otteniamo  risultati  molto  dimostrativi. 
Se  perb  si  voglia  mantenere  in  vita  la  madre  e lasciare  cbe  avvenga  il 
parto  onde  osservare  lo  sviluppo  nei  neonati,  l’esperienza  diventa  piii  com- 
plicata  ed  e difficile  regolare  giustamente  l’uso  della  sostanza  nella  madre, 
onde  i feti  nascano  vivi  e vitali  almeno  per  un  po’di  tempo;  e se  l’azione 
fu  di  leggero  grado  sulla  madre,  per  poco  se  ne  risentono  i feti.  Percib,  io 
venendo  ad  un  altr’ordine  di  esperienze,  bo  continuato  sui  neonati  a picco- 
lissime  dosi  l’aziono  della  stessa  sostanza  iniettata  alia  madre  ed  ottenni 
cosi  risultati  soddisfacenti. 

Incominciando  dalla  prima  serie  di  esperienze,  esse  riguardano  per  lo 
pin  cavie  gravide  rimaste  sotto  l’azione  dell’olio  canforato  e die  vennero 
a morte  dopo  6 o 7 giorni.  Estratti  i feti  dall’utero  lio  fissato  i loro  tes- 
suti  in  liquido  di  Flemming,  onde  studiare  il  processo  di  neoformazione 
cellulare. 

Nell’esame  delle  sezioni  di  sistema  nervoso  centrale  colpisce  tosto  il 
fatto  della  mancanza  quasi  assoluta  di  mitosi  delle  cellule  nervose.  J)i 
quelle  di  nevroglia  perb  e possibile  ancora  trovarne  alcuna ; ma  sono  sempre 
molto  rare  in  paragone  di  quelle  che  si  riscontrano  nelle  sezioni  di  feto 
normale  poste  per  confronto.  Questo  fatto  della  mancanza  delle  mitosi  nel 
sistema  nervoso  centrale  metto  sulla  strada  per  darci  una  spiegazione  sul 
modo  con  cui  avvengono  alcuni  disturbi  di  natura  finora  sconosciuta  negli 
arresti  di  sviluppo  del  feto.  Finora  io  non  ho  potuto  studiare  che  feti  ad 
un  avanzato  grado  di  sviluppo,  ed  in  questi  oltre  la  mancanza  delle  mi- 
tosi si  possono  notare  altri  tatti  .molto  istruttivi.  Cosi  le  cellule  nervose 
presentano  un  nucleo  molto  povero  in  sostanza  cromatica  ed  anche  ridotto 
nella  meta  del  suo  volume,  per  cui  si  pub  dire  che  si  trova  in  uno  stato 
di  atrofia. 

La  seconda  serie  di  esperienze  riguarda  alcune  cavie  e coniglie  gra- 
vide che  furono  assoggettate  ad  iniezioni  sottocutanee  di  olio  canforato  o 
mescolato  con  terpina.  Con  opportune  cautele  questi  animali  giunsero  al 
termine  della,  gravidanza  e poterono  nutrire  i piccoli  per  qualche  giorno. 
In  alcuni  casi  i neonati  di  cavia  vissero  per  sette  giorni  e nell’esame  delle 
sezioni  di  cervello  di  cellule  nervose  presentarono  un  nucleo  molto  ridotto 
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come  si  pub  osservare  clalla  fotogra'fia  che  qui  presento  facendo  il  confronto 
colla  fotografia  di  preparato  normale.  In  nn’altra  esperienza  i neonati  di 
una  coniglia  trattata  con  olio  mescolato  con  terpina  yissero  per  12  e 14  giorni. 
II  loro  peso  era  molto  ridotto  ed  il  loro  corpo  era  in  istato  marantico:  la 
testa  per 6 era  molto  svilnppata  e molto  sporgente  all’indietro  la  parte  oc- 
cipitale.  Aperta  la  cavita  craniana  si  osservb  la  corteccia  cerebrale  molto 
assottigliata  cd  i ventricoli  laterali  distesi  da  una  notevole  quantita  di  li- 
quido.  Qui  presento  le  fotografie  della  testa  di  una  coniglia,  vissuta  per  14 
giorni,  sezionata  trasversalmente,  e le  fotografie  di  confronto.  Queste  ci  fanno 
fede  della  forte  distensione  dei  ventricoli  laterali  dell’assottigliamento  della 
corteccia  cerebrale,  della  riduzione  della  sostanza  bianca  ed  anche  dei 
gangli  della  base. 

La  terza  serie  di  esperienze  consiste  nel  continuare  nei  neonati  l’azione 
della  sostanza  incollata  sottocutaneamente  alia  madre.  Cosi  ad  alcune  co- 
niglie  gravide  ho  fatto  ripetute  iniezioni  di  alcool  allungato  di  due  terzi 
con  acqua,  ai  neonati  lio  continuato  a far  piccole  iniezioni  di  debolissime  so- 
luzioni  di  alcool  in  acqua.  Dopo  7 od  8 giorni  i piccoli  vennero  a morte 
con  riduzione  nel  peso  del  corpo  ed  in  uno  stato  marantico:  all’esame  del 
cervello  si  notarono  le  medesime  alterazioni  die  nei  cervelli  precedenti,  se 
non  in  grado  cosi  spiccato.  I ventricoli  laterali  erano  notevolmente  dilatati 
da  alcuni  cent.  cub.  di  liquido  chiaro. 

L’esame  microscopico  del  cervello  di  questi  casi  diede  risultati  iden- 
tici  a quelli  delle  esperienze  precedenti  solo  con  alcune  gradazioni  nella  gra- 
vity delle  alterazioni  del  sistema  nervoso,  vale  a dire  si  mostrarono  in  grado 
meno  avanzato  di  regolare  giustamente  la  quantita  di  alcool  iniettato  onde 
mantenere  piu  a lungo  gli  animali  sotto  l’azione  di  esso. 

Le  esperienze  die  qui  ho  brevemente  accennato  »ed  i risultati  istolo- 
gici  di  esse  parrni  offrano  un  buon  indirizzo  nello  studio  degli  arresti  di 
sviluppo  ed  anche  una  soddisfacente  prova  sulla  natura  patologica  di  essi. 

Dott.  G.  Pellizzi  (Collegno): 

Suite  degenerazioni  sperimentali  del  midollo  spinale. 

In  seguito  a compressione  esercitata  sul  midollo  mediante  un  nastro 
di  seta  introdotto  nella  teca  vertebrate  e posto  tutto  intorno  al  midollo,  o 
solo  ad  una  parte  di  esso,  sono  giunto  alle  seguenti  conclusioni : Nella  so- 
stanza grigia  si  hanno  le  alterazioni  traumatiche  piu  o meno  gravi,  special- 
mente  nella  sua  parte  mediana.  Nella  sostanza  bianca  le  alterazioni  sono 
limitate,  piu  o meno  estesamente,  alia  parte  periferica.  Riguardo  alle  de- 
o-enerazioni  sistematiche  ho  notato  degenerazioni  ascendenti  e discendenti 
nei  fasci  di  Flechsig  e di  Glowers;  quest’ultimo  giunge  fino  allhiscita  delle 
radici  anteriori.  Nel  margiue  antero-interno  del  cordone  anteriore  vi  e 
un  fascio  di  fibre  il  quale  degenera  specialmente  in  via  discendente.  Esso 
e costituito  da  fibre  provenienti  dalle  cellule,  poste  sulla  parte  anteriore 
delle  corna  posteriori  e dalle  fibre  delle  radici  posteriori,  del  lato  opposto. 
I fasci  in  discorso,  che  degenerano  tanto  in  linea  ascendente  che  discen- 
dente, e sono  in  rapporto  anatomico  col  cervelletto,  hanno  molto  probabil- 
meute  importanti  rapporti  funzionali  con  questo  org’ano. 
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In  queste  ricerche  si  riscontrb  anche  in  moclo  costante  la  degenera- 
zione  sui  fasci  radicolari  anteriori  nel  rigonfiamento  cervicale  in  seguito  a 
lesioni  fatte  nelle  porzioni  dorsali  e lombare  del  midollo.  Per  lesioni  in- 
vece  fatte  nel  midollo  cervicale  e dorsale  si  riscontrarono  fatti  degenerativi 
nei  fasci  radicolari  anteriori  del  midollo  lombare. 

Dott.  C.  Colucci  (Napoli): 

Sulla  nevroglia  retinica. 

Sono  ricerche  d’istologia  normale  e d’istologia  patologica  comparate. 
L’A.  si  e servito  per  queste  ultime  del  materiale  offertogli  dalle  sue  espe- 
rienze  sulla  recisione  del  nervo  ottico.  I risultati  principali  sono  i segnenti : 

1.  L’epitelio  non  pigmentato  dei  corpi  ciliari  e rappresentato  nella 
retina  dalle  fibre  di  M filler. 

2.  La  nevroglia  del  nervo  ottico  contribuisce  a formare  verso  il  polo 
posteriore  del  bulbo  lo  stroma  di  alcuni  strati  retiniei. 

3.  Le  fibre  radiali  presentano  una  piu  complicata  e complessa  struttura 
a misura  che  si  sale  nella  scala  zoologica  cosi  come  variano  struttura  e 
rapporti  della  fibra  medesima  in  una  stessa  retina  nei  varii  segmenti  di 
diversa  attivita  funzionale. 

4.  La  disposizione  e gli  aggruppamenti  degli  elementi  sono  in  massima 
parte  determinati  dalle  fibre  radiali  e dalle  loro  ramificazioni.  Questi  ag- 
gregati  d’elementi  sono  pin  circoscritti  ma  meglio  determinati  in  zone  re- 
tiniche  di  maggiore  attivita  funzionale. 

5.  Tra  i dentriti  dei  corpuscoli  nervosi  ed  il  tessuto  della  fibra  di 
Mfiller  vi  sono  veri  rapporti  di  continuita;  sono  di  contiguita  i rapporti 

: '‘tra  i cilindrassi  e la  nevroglia. 

6.  Ciascun  corpuscolo  nervoso,  in  quantity  diversa  pei  diversi  animali, 
b provvisto  di  un  involuero  di  nevroglia;  a questo  involucro  appartengono  i 
dentriti  come  esperienze  di  vario  genere  dimostrano.  Solo  per  alcuni  elementi 
dello  strato  gangliare  si  pub  accettare  il  concetto  dal  Eamon  y Cayal 
espresso  sui  processi  protoplasmatici. 

7.  Gli  elementi  di  assoeiazione  non  sono  elementi  nervosi  ma  elementi 
di  nevroglia. 

8.  Le  limitanti  hanno  origine,  struttura  e natura  diverse  dalla  nevroglia 
retinica. 

9.  La  nevroglia  non  e estranea  alia  costituzione  dei  bastoncelli  e coni. 

Dott.  G.  Motti  (A versa): 

Anomalie  degli  organi  interni  nei  degenerati. 

Le  anomalie  degli  organi  interni  nei  pazzi  e nei  criminali  (intendo  gli 
organi  toracici  e addominali  in  ispecie),  che  non  molto  avevano  richiamato 
1 attenzione  degli  scienziati  finora,  mi  sembra  che  meritino  maggiore  consi- 
derazione  sia  percbe  frequenti  cosi  come  quelle  delle  parti  esterne  del  corpo, 
sia  per  1 influenza  che  esse  possono  esercitare  sui  sistema  nervoso  dei  dege- 
nerati, ed  in  ispecie  suite  emozioni;  degenerati  die  meglio  si  direbbero 
anomali.  Si  riscontrano  frequentissime  tutte  le  piu  diverse  anomalie  sia  nei 
lobi,  sia  nelle  circonvoluzioni,  sia  nelle  scissure  che  nei  solchi  e nel  de- 
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corso  delle  arterie  dell’encefalo;  forse  anche  meno  del  10  per  cento  degli 
anomali  ne  sono  affatto  esenti.  B degno  di  speciale  considerazione  il  fatto 
che  nei  criminali  l’emisfero  dritto,  contrariamente  al  normale,  ha  un  peso 
ed  un  volume  superiore  al  sinistro.  Nel  cuore  richiama  l’attenzione  la  fre- 
quenza  della  punta  bifida,  come  nei  sirenidei,  e del  forame  ovale  semiaperto 
negli  anomali  in  genere,  e nei  criminali  poi  la  sensibile  diminuzione  della 
circonferenza  aortica  e la  frequente  atrofia  del  cuore.  Cosi  un  fatto  ana- 
tomico  giustifica  il  detto  volgare  di  chiamare  senza  cuore  i delinquent  o 
meglio  idioti  da  cuore.  Il  diminuito  diametro  aortico  e l’ipotrofia  del  cuore, 
imiti  al  facilissimo  disturbo  vasomotorio,  credo  che  possano  spiegare  quello 
speciale  colorito  del  viso  di  molti  delinquent,  detto  a Napoli  con  una  frase 
volgare,  ma  espressiva,  faccia  verde  (graubraunlicher  Teint).  Nei  polmoni  sono 
di  speciale  importanza,  come  fenomeni  atavici,  il  polmone  sinistro  bilobato, 
l’aumentato  numero  dei  lobi  e la  presenza  del  lobus  impar  (da  me  detto 
azigos  inferiore),  anomalia  questa  rarissima  nell’uomo.  Nelle  anomalie  degli 
organi  addominali  merita  particolare  osservazione  il  fatto  del  volume  e del 
peso  abbastanza  diminuito  del  fegato  nei  pazzi  ed  ancora  piu  nei  delinquent. 
Glisson  noth  negli  evirati  diminuito  il  peso  del  fegato ; molti  criminali  presen- 
tarono  relativa  atrofia  dei  genitali ; quale  il  rapporto  e la  ragione  fisiologica? 

Sono  frequent  inoltre  nel  fegato  incisure  diverse  ai  margini,  solchi 
profondi  sulla  superficie  convessa,  mancanza  di  uno  dei  piccoli  lobi,  pre- 
senza di  lobi  accessorii,  aderenti  al  fegato  con  semplice  tessuto  fibroso,  e la 
forma  anomala  della  cistifellea. 

I reni  si  trovano  qualche  volta  divisi  da  solchi  in  piu  lobi.  La  milza 
oltre  ad  essere  variabilissima  per  la  forma  fa  notare  spesso  delle  milze  ac- 
cessorie.  Sono  poi  frequentissime  le  asimmetrie  degli  organi  pari.  Merita 
in  ultimo  speciale  osservazione  l’anormale  reazione  di  tutti  i suddetti  or- 
gani agli  agent  morbosi  e l’anormalita  secondo  la  quale  i processi  ana- 
tomo-patologici  in  essi  si  svolgono. 

Modo  dd  interpretar  e le  accennate  anomalie. 

Conclusion! 


Come  nelle  parti  esternamente  accessibili  del  corpo  dei  pazzi  e dei 
delinquent  si  osservano  frequent  anomalie  ataviche,  teratologiche  o pato- 
logiche,  cosi  egualmente  si  verifica  negli  organi  interni. 

Che  queste  anomalie  non  consistono  solo  nella  forma  e nelle  asim- 
metrie,  ma  anche  nell’anormale  reazione  di  detti  organi  ai  processi  ana- 

tomo-patologici.  , 

Che  tali  anomalie  giustificano  l’opinione  che  spesso  la  degenerazione  e 
un  semplice  atavismo,  ma  molte  volte  non  e che  la  diminuita  resistenza 
del  o-erme  per  una  normale  evoluzione,  la  morbosita,  cioe,  la  quale,  a seconda 
die  colpisce  l’uovo  in  una  o in  un’altra  delle  sue  fasi  filogenetiche,  pro- 
duce o una  mostruosita,  o una  semplice  nota  atavica,  o un  arrest  di  svi- 
luppo,  o uno  stato  di  relativa  incapacity  alia  normale  lotta  per  l’esistenza,  o 
una  semplice  deviazione  dal  tipo  normale,  una  anomalia,  cioe. 

Stando  quest  fattt  puramente  obbiettivi  ed  incontrastabili,  conciudo: 
Che  se  per  av ventura  si  present  a noi  un  uomo  psichicamente  degenerato, 
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o,  meglio,  anomalo,  senza  traccia  di  anomalie  organiche  ne  funzionali,  noi 
dobbiamo  aspettare  con  sicura  coscienza  1’autopsia;  e l’antopsia,  destinata 
qualche  volta  a far  conoscere  gli  errori  dei  medici,  dimostrera  molti  errori 
giudiziarii,  e dira  le  vittorie  della  scuola  antropologica  positiva,  dimostrando 
organicamente  anomalo  colui,  die  in  vita  solo  psicliicamente  tale  si  palesava. 

Discussione 

Prof.  C.  Lombroso  (Torino) : Gli  studii  su  organi  interni  di  crimi- 
nali  sono  gia  stati  fatti  da  Fleclis  (su  50  criminali),  da  Boca  (nel  Mes- 
sico),  da  me,  da  Ottolenghi  e Roncoroni  (su  100  detenuti).  Ma  certamente 
i risultati  die  portano  tutti,  come  quelli  di  Motti,  alia  maggior  frequenza 
di  arresti  embrionali,  non  sono  tanto  importanti,  perche  non  si  possono  com- 
parare  con  le  proporzioni  fisiologiclie.  Di  soldati  morti,  abbiamo  le  stati- 
stiche  sui  morti  per  malattie. 

Prof.  M.  Benedikt  (Wien):  Wir  konnen  die  grosse  Frage  der  Moral- 
Insanity  niclit  aufrollen.  Die  Missverstandnisse  unter  uns  sind  von  aussenher 
eingetragen  von  Gelehrten,  die  mehr  Theologen  sind  als  sie  wissen  und  sagen 
wollen.  Die  Studien  a la  Motti  sind  selir  wichtig,  und  ich  bitte  sie  noch  auf 
die  positive  Seite  der  Geschlechtskraft  zu  richten,  da  der  sexuelle  « Athle- 
tismus  » eine  grosse  Rolle  im  Yerbrechen,  besonders  fur  die  Psychologie  der 
Rauber  und  Morder  spielt. 

Dott.  S.  Tonniiii  (Castel  Gandolfo) : Ricordo  di  aver  gia  fatto  studii, 
sugli  organi  interni  degli  epilettici,  fin  dal  1889.  Riconosco  l’importanza 
delle  ricerche  del  dottore  Motti,  ma  ritengo  die  le  anomalie  degenerative 
abbiano  una  predilezione  speciale  per  gli  organi  esterni  e specialmente  pel 
cranio  e per  la  faccia.  E la  ragione  e questa:  non  solo  il  cranio  contiene, 
come  ha  detto  Lombroso,  l’organo  del  pensiero,  ma  e sui  cranio  che  noi 
troviamo  la  maggior  parte  dei  caratteri  sessuali  secondarii:  la  barba,  le 
incisure  craniche,  la  capacity  cranica,  la  voce  danno  un  contingente  di  ca- 
ratteri sessuali  secondarii  da  poter  aftermare  che  il  capo  preso  complessi- 
vamente  e l’organo  che  piu  grandemente  differisce  nei  due  sessi.  Ora,  invece, 
gli  organi  interni  servono  essenzialmente  alia  conservazione  della  vita  so- 
matica  e la  loro  lesione  conduce,  anche  per  via  degenerativa,  all’estinzione 
di  una  famiglia,  mentre  il  cranio  e la  faccia  saranno  sempre  un  emporio 
di  degenerazione,  senza  lesione  delle  funzioni  vitali.  Riconosco  l’importanza 
delle  lesioni  degli  organi  interni,  specialmente  nel  campo  della  degenera- 
zione psicliica,  nel  senso  di  influire  potentemente  sulle  emozioni,  come  dice 
il  professore  Sergi,  ma  ritengo  che  per  la  degenerazione  in  genere  sia  mag- 
giore  1 importanza  delle  anomalie  degli  organi  esterni,  che  toccano  davvi- 
cino  i caratteri  sessuali  secondarii. 

Motti:  Ringrazio  il  professore  Sergi  della  grande  importanza  data  alia 
mia  comunicazione. 

Ai  professori  Sommer  e Lombroso  dico  di  non  avere  io  detto,  ne  cre- 
duto  di  tare  un  lavoro  originale,  ma  portare  solo  un  largo  contributo  al- 
1 argomento.  Pur  devotamente  rispettando  l’autorevole  opinione  dell’  illustre 
mio  maestro  professor  Lombroso,  per  cib  che  riguarda  la  maggiore  impor- 
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tanza  delle  anomalie  del  cranio,  ecc.,  credo  perd  die  anche  le  anomalie  degli 
organi  interni  avranno  un  giorno  una  grande  importanza,  specie  quando  la 
anatomia  patologica  avra  dimostrata  l’anonnale  reazione  di  ogni  organo  ai 
processi  morbosi,  e l’influenza  cbe  tutto  cib  esercita  sul  sistema  nervoso 
in  genere,  e su  certe  speciali  manifestazioni  psicbiclie  in  ispecie. 

Ringrazio  il  professore  Zuccarelli  del  suo  contributo,  e della  conside- 
razione  in  cui  lia  presa  la  mia  comunicazione. 

Ringrazio  l’illustre  professore  Benedikt  ed  accetto  il  consiglio  datomi. 

Ringrazio  anche  il  professore  Tonnini  dell’interesse  preso  per  la  comu- 
nicazione e dico  che  le  ulteriori  ricerche  dimostreranno  diversi  vuoti  che  mi 
pare  esistano  nell’argomento  in  discussione. 

Dr.  W.  Bernard  (Londonderry): 

Defective  humanity  unchecked  by  state  interference. 

Conclusions 

That  discontent  and  crime  have  increased. 

That  despite  the  efforts  of  the  well  known  established  organizations, 
social  reformers,  elegant  writers  — - aided  by  much  lunacy  literature  — 
no  practical  proof  has  been  sent  forth  to  show  to  the  practitioners  of  Me- 
dicine in  their  daily  rounds  that  lunacy  has  diminished.  And  that  not- 
withstanding their  successful  check-actions,  they  have  27,266  outside  lu- 
natic asylums,  registered  insane,  under  their  care,  in  Great  Britain  and 
Ireland  apart  from  those  with  whom  they  have  to  deal  who  are  not  regi- 
stered, and  many  others  on  the  border-land  and  boundry-line.  Yet  no  stan- 
dard of  universal  application  has  been  formulated  for  their  guidance,  to 
invest  them  with  authority,  to  warn  the  human  mind  under  varied  condi- 
tions against  morbid  outbursts  of  wrong-doing.  And  that  in  consequence  of 
the  complete  absence  of  the  rudiments  of  the  principles  of  insanity  among 
the  members  of  the  community,  many  of  our  good,  wise,  and  excellent  pa- 
tients have  gone  mad  who  need  not  have  become  insane. 

And  that  through  want  of  sufficient  protective  restraining  laws,  for- 
mulated by  medical  councils,  and  determined  upon  by  legislation,  the  re- 
curring insane  and  criminals  have  suffered  physically  and  mentally,  through 
want  of  proper  supervision,  feeding  and  brain  -nutrition.  And  we  have  no 
right  to  sacrifice  the  welfare  of  the  offenders,  including  that  of  others. 

And  that  the  practical  application  to  determine  the  sphere  of  freedom 
and  the  sphere  of  permissible  interference  lias  not  been  fully  discussed  and 
enquired  into  by  those  who  practise  the  art  of  medicine. 

Discussione 

Prof.  M.  Benedikt  (Wien) : Begrusst  die  Theilnahme  der  englischen- 
Collegen  an  den  Arbeiten  des  Congresses  und  betont  die  Nothwendigkeit  des- 
Einflusses  der  Aerzte  auf  die  moralische  und  intellectuelie  Hygiene  der 
Menschlieit. 
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Doct.  J.  Morel  (Gand): 

Sur  la  necessite  de  creer  des  institutions  speciales  pour  les  indi- 
vidus  inapt es  ajouir  de  la  liberte. 

La  question  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  pre'senter,  se  rapporte 
a ces  individus  chez  lesquels  les  facultes  intellectuelles  laissent  a de'sirer, 
soit  par  suite  d’un  arret  dans  le  developpement  du  cerveau  pendant  la 
vie  intra-uterine  ou  pendant  les  premieres  annees  apres  la  naissance,  soit 
par  suite  d’une  alteration  des  facultes  mentales  resultant  d’un  traumatisme 
ou  d’une  maladie  aigue  aussi  bien  pendant  l’enfance  que  pendant  l’ado- 
lescence  et  meme  l’age  adulte. 

Nous  ne  vous  exposerons  pas  combien  sont  nombreuses,  sinon  infinies, 
les  varietes  d’etats  psycho-patliologiques  que  le  medecin  alieniste  rencontre 
chaque  jour.  Le  docteur  Koch,  de  Zwiefalten,  a donne  la  preuve  de  la 
multiplicity  de  ces  varietes  dans  son  excellent  travail  « Die  psycliopathischen 
Minderwertigkeiten  »,  paru  il  y a a peine  un  an. 

Dans  tous  les  pays,  et  surtout  depuis  les  ravages  terribles  occasionnes 
par  l’extension  toujours  croissante  de  l’alcoolisme  et  des  poisons  sociaux, 
on  se  plaint  de  1’e'tat  d’inferiorite  intellectuelle  d’une  masse  de  detenus  que 
logent  nos  prisons.  Dans  tous  les  pays  encore,  et  sans  doute  pour  le  meme 
motif,  on  constate  une  augmentation  de  la  population  viciee  par  l’aberra- 
tion  du  sens  moral. 

L’anatomie,  la  physiologie,  la  psychologie  normale  et  patbologique 
■etablissent  qu’il  existe  une  serie  d’individus  a inferiority  psychique  et 
obliges,  a des  degres  differents,  a se  conduire  anormalement.  Leur  cerveau, 
et  parfois  tout  leur  svsteme  nerveux,  se  trouve  dans  un  e'tat  patbologique 
qui  pour  an  tel  est  permanent  sans  espoir  de  retour  a un  etat  anatomique 
ou  psychologique  suffisamment  normal,  qui  pour  tel  autre  est  susceptible 
d’un  certain  amendement. 

L’etude  psychologique  des  jeunes  gens  confies  aux  e'coles  de  reforme, 
dont  un  grand  nombre  est  compose  d’enfants  abandonnes  ou  neglige's  et 
portant  tres  souvent,  a la  fois,  les  signes  d’une  depreciation  mentale,  en 
constitue  la  meilleure  preuve. 

Nous  rencontrons  dans  les  prisons  et  les  e'coles  de  reforme  des  indi- 
vidus absolutnent  incapables  de  recevoir  la  moindre  education.  Leur  examen 
n’offre  pas  la  moindre  difficulty.  Nous  y voyons  d’autres  dont  les  facultes 
intellectuelles  occupent  un  rang  plus  eleve  et  qui  semblent  meme  se  rap- 
pi ocher  de  la  moyenne  psychique.  L’analyse  psychologique  de  leur  indivi- 
duality, sous  tous  les  rapports,  fait  decouvrir  en  eux,  a cote  de  certaines 
facultes  normalement  de'veloppe'es,  parfois  meme  d’un  developpement  supe- 
nem,  d autres  qui  sont  nulles  ou  insuffisantes,  ou  incompletement  preparees 
pai  une  bonne  education,  c’est-a-dire,  par  la  culture  d’un  travail  moral 
qui  pet  met  de  leur  faire  apprecier  les  motifs  et  la  valeur  du  droit  et  de 
la  morale. 

,-j.  ^ern^er®  individus  appartiennent  aux  imbeciles  et  aux  faibles  d’es- 
pnt.  Chez  eux,  la  formation  de  notions  et  d’appre'ciations  d’un  ordre  su- 
peneur  souffre,  leur  jugement  est  vague,  etroit.  I Is  subissent  a,  un  haut 
■aegre  l influence  d’autrui. 
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Tandis  que  l’liomme,  dit  normal,  scrute  son  propre  etre,  se  pose  con- 
tin  uellement  des  questions,  cherclie  des  objections  anx  reponses  qu’il  se 
fait  et  etudie  ainsi  les  cliangements  que  les  choses  subissent,  et  prouve 
ainsi  qu’il  possede  un  interet  et  une  activity  intellectuelle  superieure;  le 
faible  d’esprit,  an  contraire,  ne  se  preoccupe  ni  du  pourquoi  ni  du  comment 
des  choses ; il  ne  s’occupe  pas  de  ce  qui  est  abstrait.  11  ne  s’adonne  a aucun 
travail  intellectuel  serieux,  il  se  montre  satisfait  quand  il  pent  disposer 
des  besoins  materiels  de  la  vie.  Il  a une  fort  bonne  opinion  de  lui-meme 
et  de  ses  actes,  croit  sa  personne  et  ses  oeuvres  equivalentes  a celles  d’au- 
trui.  Et  cependant  il  ne  possede  pas  une  veritable  independance  d’esprit; 
une  joie,  une  contrariety,  une  menace,  une  intimidation,  un  conseil  suffi- 
sent  pour  modifier  ses  sentiments,  sa  volonte,  pour  le  pousser  an  crime. 
Les  poisons  sociaux,  la  misere  physiologique  et  morale  exercent  une  action 
plus  profonde  encore  quand  ces  malheureux  se  trouvent  dans  un  etat  d’exci- 
tation  a la  suite  de  l’ingestion  d’une  substance  qui  contribue  a rompre 
l’etat  d’equilibre  des  notions  de  morale  acquises.  Cette  instability  de  l’equi- 
libre  du  moi  se  produit,  chez  certains  deteriores,  plus  promptement  que 
cliez  l’bomme  dit  normal. 

Les  individus  que  nous  venons  d’esquisser  rapidement  sont  des  psy- 
chopathes.  Plusieurs  meme  sont  de  veritables  degeneres.  Parmi  les  psy- 
chopatlies  figurent  de  nombreux  incorrigibles,  apparemment  intelligents 
(pour  le  public,  la  police  et  la  magistrature).  11s  foment  un  tres  fort 
contingent  de  la  population  'recidiviste  des  prisons. 

La  psychiatrie  s’en  occupe  actuellement  d’une  maniere  tres  serieuse 
et,  par  une  analyse  bien  soignee,  elle  parvient  a etablir  qu’il  existe  une 
classe  d’individus  qui  ne  sont  ni  alienes,  ni  absolument  irresponsables.  Leur 
place  n’est  ni  dans  un  asile  d’alienes,  ni  dans  une  maison  de  correction, 
ni  dans  une  prison. 

Lenr  place  est  dans  une  institution  speciale  oii  ils  devraient  etre 
soumis  a un  traitement  adapte  a leur  etat  psychique.  Dans  le  nombre  il 
y en  a qui  ne  conviendraient  pas  a l’asile  d’alienes  tel  qu’il  est  organise 
de  nos  jours,  parce  que  ces  etres  sont  difficilement  accessibles,  parfois  com- 
pletement  inaccessibles  a la  correction  ou  a la  discipline;  par  leur  presence, 
ils  exerceraient  la  plus  malheureuse  influence  en  communiquant  des  mau- 
vaises  impressions  a leurs  autres  compagnons  d’asile. 

Ces  memes  individus  ne  pourraient  etre  places  dans  des  maisons  de 
correction  ou  dans  les  prisons  parce  que,  en  raison  de  leur  insuffisance 
mentale,  ils  ne  peuvent  etre  assimiles  a des  delinquants  ou  a des  crimi- 
nels  et  parce  que,  a l’expiration  de  leur  peine,  on  devrait  de  nouveau  les 
rendre  a la  liberty. 

Les  rendre  a la  liberty,  c’est  exposer  la  societe  a la  merci  de  ces 
etres  incompletement  respon sables ; et  la  societe  man quer ait  a ses  devoirs 
parce  qu’elle  doit  aide  et  protection  a ces  malheureux  comme  elle  se  doit 
aide  et  protection  a elle-meme. 

La  societe  se  sentirait  sensiblement  protegee  et  le  degenere  trouverait 
a son  tour  le  remede  que  reclame  sa  situation  si  une  institution  speciale 
etait  elevee  a son  intention.  Les  tares,  un  grand  nombre  au  moins,  se  trou- 
veraient  mis  a l’abri  d’une  degenerescence  plus  profonde.  Ils  seraient  l’objet 
d’un  traitement  prophylactique  contre  la  criminality,  et  la  societe  ne  tai- 
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derait  pas  a se  rejouir  des  moyens  eft  protection  qu’elle  aurait  mis  a la 
disposition  de  ces  malheureux,  et  d elle-meme. 

Cette  institution  speciale  aurait  encore  a heberger  les  alcooliques  et 
autres  intoxique's,  en  un  mot  tons  les  psychopathes  et  de'geneie's  qui  com 
mettent  des  actes  contraires  aux  mceurs  et  aux  lois  sociales. 

Lei  societe  donno  nidc  6t  protGction  ci  cgux  cittcints  d cilicnsition  high 
tale.  Pourquoi  ses  sentiments  cliaritables  ne  s etendiaient-ils  pas  aux  tan  s 
du  sens  moral  et  specialement  aux  jeunes  degeneres  criminels,  plus  dan- 

gereux  que  les  alie'ne's?  , 

L’existence  des  institutions  pour  ce  nouveau  genre  de  tares  contri- 
buerait  a la  fois  a la  diminution  de  Y alienation  mentale  et  de  la  crimi- 
nalite,  a la  diminution  de  l’lie'redite  et,  consequemment,  a l’amelioration  de 
l’espece  bumaine. 

Si  le  principe  de  la  necessity  de  la  creation  de  ce  genre  d institu- 
tions1) e'tait  accepte,  si  ces  etablissements  etaient  reserves  a la  fois  a l’en- 
fance  coupable  entacbee  d’une  depreciation  mentale  a un  degre  quelconque 
ou  devant  sa  culpabilite  a un  vice  d’education,  et  a l’enfance  abandonnee 
ou  negligee,  — si  l’education  dans  ces  institutions  e'tait  methodique,^  donnee 
suivant  un  plan  de  maniere  a pouvoir  classer  les  enfants,  et  meme  les 
adultes,  conforme'ment  au  degre  de  leur  intelligence  et  de  leurs  sentiments 
moraux,  — si  ces  pensionnaires,  aprks  quelques  mois  de  sejour,  et  spe'eia- 
lement  avant  qu’on  se  propose  de  leur  accorder  la  liberte,  etaient  soumis 
periodiquement  a un  examen  psycliologique  complet,  permettant  de  conclure 
ou  non  a un  exeat,  a une  sortie  plus  ou  moins  definitive,  on  ne  manque- 
rait  pas  d’atteindre,  apres  un  certain  laps  de  temps,  cet  beureux  resultat : 
la  diminution  de  la  population  de  nos  prisons. 

L’education  rationnelle  et  syste'matique,  l’examen  psycliologique  aidant, 
parviendrait  aisement  a separer  les  bons  des  mauvais  elements. 

Le  Congres  international  pour  l’etude  des  questions  relatives  au  pa- 
tronage des  detenus  et  de  la  protection  des  enfants  moralement  abandonees, 
qui  eut  lieu  a Anvers  (Belgique)  en  1892  et  qui  fut  bonore  de  repre'sen- 
tants  de  la  plupart  des  pays  de  l’Europe,  a reconnu  le  principe  de  l’examen 
psycliologique  en  prenant  la  resolution  suivante  a l’unanimite  des  voix : « Le 
placement  des  enfants  moralement  abandonees  sera,  en  regie  generale,  pre- 
cede' d’une  enquete  sur  la  conduite  et  le  caractere  de  l’enfant,  la  situation 
et  la  moralite  des  parents  et,  s’il  y a lieu,  d’un  temps  d’observation  et 
d’etudes  speciales  sur  l’enfant  lui-meme  ». 

Et  il  n’est  pas  sans  importance,  au  point  de  vue  du  but  que  nous 
poursuivons,  de  faire  connaitre  que  le  meme  Congres  prit  e'galement  cette 
autre  resolution : « La  constatation  du  discernement  visee  par  les  legisla- 
tions positives,  en  cas  de  poursuite  exercee  a charge  d’enfants  ages  de 
moins  de  seize  ans  ayant  commis  des  infractions,  ne  pent  servir  de  base 
legale  a la  classification  des  enfants.  Cette  classification  doit  etre  laissee 
a l’administration  ». 

’)  Kook,  ilii-ecteur  de  l’asilo  d’alidnds  de  Zwiefalten  (Wiirtemberg),  fut  le  premier  a recom- 
mauder  un  etablissement  special  pour  les  jeunes  delinquents  dans  son  travail  publie  en  18S8  dans 
1’ Irrenjrcuncl,  et  intitule  Ueher  die  Orenz-Gebiete  der  Zurechnungsfdhigkeit. 

Eu  1890,  le  docteur  Jobe],  professeur  do  psychiatrie  a l’Univorsite  de  Zurich  (Suisse),  Je- 
fendit  la  meme  these  dans  un  travail  paru  dans  le  Corrcspondenzlihut  fur  Schwcizer  Aerzte , et 
intitule:  Uebergangsformen  zwiaclien  yeistiger  StSrung  und  geietiger  Geeundheit. 
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Cette  resolution  implique,  coneequemment,  la  ne'cessite'  de  recourir  a 
1 etude  psychique  des  enfants  et  meme  des  parents  avant  de  commencer 
leur  nouvelle  education. 

Les  meilleurs  elements  quitteraient  l’institution  au  moment  oil  on 
les  reconnaitrait  aptes  a se  comporter  convenablement  dans  les  circons- 
tances  ordinaires  de  la  vie,  a la  condition  qu’ils  la  menent  d’une  maniere 
simple  et  modeste. 

Les  plus  degenere's,  les  mauvais  elements,  seraient  garde's.  L’Etat  les 
utiliserait.  Dans  ce  dechet,  il  y aurait  encore  une  serie  de  productifs  ca- 
pables  de  gagner  assez,  par  leur  travail,  pour  compenser  les  frais  d’admi- 
nistration  et  d’entretien. 

Dans  les  asiles  d’alienes,  dans  les  prisons  meme,  on  constate  que  ces 
individus  peuvent  accomplir  convenablement  un  travail  appris,  toujours  le 
meme,  si  ce  travail  est  purement  mecanique.  Souvent  ils  s’en  acquittent 
mieux  qu’un  homme  normal,  parce  que  leur  esprit,  n’ayant  re?u  qu’un  nombre 
de  directions  tres  limite,  ne  s’en  detourne  pas  facilement.  11  n’est  pas  rare 
de  constater  que  ces  degeneres  y vouent  toute  leur  attention. 

Les  ineducables,  les  ve'ritables  idiots,  seraient  les  seuls  qui  constitue- 
raient  une  charge  reelle  et  perpetuelle  pour  le  tre'sor.  La  societe  intervien- 
drait  bien  volontiers  pour  leur  entretien,  pour  pouvoir  mettre  ces  individus, 
pathologiques,  en  lieu  sur.  Ne  le  fait-elle  pas  deja  maintenant  pour  les 
idiots  qui  out  rencontre'  sur  leur  chemin  un  medecin  plutot  qu’un  juge? 
De  plus,  la  diminution  des  depenses  resultant  d’une  diminution  de  la  po- 
pulation des  prisons,  serait  la  pour  etablir  une  compensation  budjetaire.  Et 
la  societe'  n’est-elle  pas  responsable  pour  les  produits  degeneres? 

Ainsi,  la  societe  atteindrait  un  triple  but: 

1°  La  preservation  pour  elle-meme  et  la  diminution  de  la  criminalite; 

2°  La  protection  pour  les  malheureux  desherites  de  l’intelligence ; 

3°  La  diminution  notable  des  vices  (alcoolisme,  vagabondage,  de- 
bauche,  etc.)  qui  sont  l’origine  de  taut  de  crimes. 

En  consequence,  en  supposant  l’Etat  oblige'  a faire  d’enormes  sacri- 
fices pour  les  premieres  installations  indispensables  a l’amelioration  de  ces 
psycbopatbes  et  degeneres  suspects  par  leur  conduite  presente  et  future, 
les  compensations  consecutives  seraient  trop  nombreuses  et  trop  heureuses 
pour  perdre  de  vue  cet  e'norme  bien  fait. 

La  seule  objection  que  souleverait  l’erection  de  ce  genre  destitutions, 
c’est  que  Ton  parviendrait  ainsi  a grouper  les  incorrigibles,  les  dits  fous 
moraux,  et  que  le  groupe  constituerait  un  element  bien  dangereux  pour 
lequel  des  mesures  preservatrices  toutes  speciales  devraient  etre  prescrites. 
Cette  objection  est  plutot  apparente.  Un  regime  analogue  a celui  des  pri- 
sons devrait  etre  institue  a leur  intention.  L’experience  deja  acquise  prouve 
l’efficacite  de  ce  re'gime. 


Discussione 

Prof.  E.  Ferri  (Pisa):  E dispiacente  cbe  Morel  non  sia  presente 
per  fare  piu  ampia  discussione  della  sua  importantissima  proposta,  cbe 
rappresenta  una  delle  piu  feconde  applicazioni  della  psichiatria  e antropologia 
criminale  alia  sociologia  pratica,  per  la  prevenzione  della  delinquenza. 


Taverni,  Fornasari,  La  criminality  in  Italia. 


169 


Quindi  si  associa  completamente  a Marro  nell’approvare  il  principio 
informatore  della  proposta  Morel;  e si  riserva  di  discuterne  altrove  i par- 
ticolari  tecnici,  fra  i quali  soprattutto  la  forma  di  colonia  agricola  per 
gli  stabilimenti  penali. 

Ad  ogni  modo  si  rallegra,  ancora  una  volta,  di  vedere  nella  proposta 
Morel  una  prova  eloquente  della  grande  importanza  pratica  e sociale  degli 
argomenti  discussi  in  questa  sezione  del  Congresso  medico  internazionale. 


Prof.  R.  Taverni  (Catania): 

Nuovi  studii  sui  criminali. 

Da  alcuni  casi  d’immoralita  e di  criminality  determinati  dalla  pre- 
senza  della  tenia  nelForganismo  umano,  e da  altri  casi  di  virtu  naturale 
o acquisita  di  adoperare  a pinzetta  il  dito  medio  ed  indice  della  mano 
soprapposti,  nei  casi  osservati,  l’oratore  trae  le  due  seguenti  conclusion! : 

1.  Dato  che  sia  gia  provato  in  patologia,  che  lo  sviluppo  della  vita 
dei  parassiti  del  corpo  umano  possa  influenzare  ad  atti  periodici  morbosi  la 
vita  dello  stesso,  bisogna  oramai  cercare  quale  influenza  la  vita  dei  pa- 
rassiti stessi  possa  esercitare  pure  sulla  vita  immorale  e criminate  del- 
l’uomo  nel  quale  vivono,  essendoche  ancora  la  criminate  e la  immorale 
sieno  vite  fisiche  dello  individuo. 

2.  Alcune  forme  della  criminality  dalla  nascita  presuppongono  piut- 
tosto  un  organismo  umano  in  perfezionamento  che  un  organismo  umano 
in  regresso  e degenerato,  at  contrario  di  quanto  general mente  si  crede. 

Assume  la  presidenza  il  prof.  Henschen  (Upsala). 

Dott.  E.  Fornasari  (Verce): 

La  criminalita  e il  fattore  economico  in  Italia. 

Da  alcuni  dati  statistici  ufficiali,  specialmente  dalPultimo  censimento, 
e dalle  statistiche  giudiziarie  penali,  si  rileva  che  al  40  per  cento  di  per- 
sone  agiate  e al  60  per  cento  di  indigenti  nella  popolazione  totale  rispon- 
dono  fra  i condannati  il  13  per  cento  di  agiati  e 1’86  per  cento  di  mi- 
serabili. 

L’influenza  della  miseria  risulta  immediatamente  e in  modo  incon- 
trastabile. 

Le  condizioni  di  esistenza  nelle  varie  classi  della  societa  divengono 
sempre  piu  aspre  e dure  quanto  piu  si  discende.  Cib  porta  come  conse- 
guenza  che  cresce  nello  stesso  tempo  la  difficolta  di  un  adattamento  alia 
vita  sociale. 

Ora,  quanto  meno  l’adattamento  e facile,  tanto  piu  aumentano  le  pro- 
bability che  esso  sia  instabile  e imperfetto,  o che  sia,  infine,  affatto  nullo 
e impossibile. 

11  povero,  perche  si  adatti  al  genere  di  vita  che  la  society  gli  im- 
P°ne  e si  mantenga  giuridicamente  onesto,  non  ledendo  le  condizioni  che 
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gli  altri  component!  l'aggregato  sociale  ritengono  necessarie  alia  loro  vita, 
occorre  d che  sappia  essere  vittima  eroica  del  proprio  dovere  e della  pro- 
pria coscienza,,  o clie  si  abbrutisca  dimenticando  d’essere  uomo.  In  altri 
termini,  si  richiede  al  povero  una  forza  di  resistenza  piu  forte  degli 
istinti  impulsivi  meno  intensi  di  quello  die  agli  altri  non  sia  necessario. 

L’ordinamento  attuale  della  societa  porta  invece,  come  conseguenza 
in.  apparenza  almeno  inevitabile,  che  le  classi  bisognose  abbiano  insieme 
stimoli  molto  vivi  e una  minima  forza  d’inibizione. 

Infatti  il  contadino,  il  bracciante,  l’operaio,  il  povero,  il  proletario, 
in  una  parola,  trova  nel  nutrimento  insufficiente,  esclusivo  o alterato,  nelle 
professioni  insalubri,  nella  vita  delle  fabbriche,  nelle  abitazioni  in  centri 
troppo  popolosi  e malsani,  nell’abuso  delle  bevande  alcooliche  troppo  spesso 
adulterate,  negli  eccessi  venerei,  ecc.,  come  notava  il  Morel,  dei  fattori 
degenerativi  inevitabili. 

Si  aggiungano  ad  essi  le  transizioni  brusche  da  uno  stato  di'  abbon- 
danza  relativa  ad  uno  di  privazione  assoluta,  causate  dalle  crisi;  i dolori, 
le  pene  provocate  dalla  meschinita  dei  salarii  e dalla  incertezza  di  avere  ogni 
-giorno  di  che  vivere,  e il  triste  spettacolo  che  qualche  volta,  come  diceva  il 
Bentham,  la  bilancia  dell’utile  sia  a favore  del  delinquente.  Ne  si  dimenti- 
chino  i casi  di  fame  lenta  e cronica,  e si  vedra  che,  come  scrisse  Enrico 
Eerri,  la  miseria  b realmente  una  grande  causa  di  degenerazione  fisica  e morale. 

Fisicamente  infatti  e noto  come  tutto  l’organismo  ne  sia  impoverito. 
Ne  le  funzioni  psichiche  possono  rimanere  integre. 

Ora  noi  sappiamo  che  una  causa  qualunque,  la  quale  agisca  morbo- 
samente  in  modo  uniforme  sul  sistema  nervoso,  deve  prima  di  tutto  alte- 
rare  le  funzioni  dei  centri  piu  elevati,  giacche  e fenomeno  psicologico  dei 
piu  noti,  che  le  attivita  superiori  sono  le  prime  che  vengono  lese  quando 
sia  colpita  la.psiche. 

E cosi  agisce  la  miseria,  la  quale  fisicamente  con  la  cattiva  ossige- 
nazione  dell’aria  dell’ambiente  in  cui  vivono  le  classi  povere,  col  calore  e 
freddo  eccessivi  e con  una  irrigazione  sanguigna  deficiente  unita  alle  facili 
intossicazioni  dell’encefalo,  come  notarono  Kichet,  Ee're,  Cl.  Bernard,  ecc., 
e psicologicamente,  con  l’ambiente  morale  corrotto,  con  l’educazione  che 
molto  spesso  e una  vera  educazione  criminale,  con  l’ozio  e la  mendicita 
forzata  dalla  fame,  dai  parent!  o da  speculatori,  e in  mille  altri  modi,  pub 
alterare  tutte  le  funzioni  psichiche. 

1 centri  nervosi  superiori  perb  saranno  quelli  che  prima  e piu  forte- 
mente  soffriranno  in  virtu  sua  e di  tutte  le  altre  cause  che  di  essa  sono 
effetti ; e cosi  per  la  miseria  si  potra,  anzi  si  dovra  avere  nel  campo  del- 
l’ideazione,  una  deficienza  di  forza  d’associazione  che  avra  per  conseguenza 
l’imprevidenza,  in  quello  del  sentimento,  l’indebolimento  piu  o meno  grave 
del  senso  morale. 

Da  cib  necessariamente  una  debolezza  nei  motivi  che  dovrebbero  spin- 
gere  a resistere,  i quali  poi  troveranno  nel  campo  della  volonta,  anche 
esso  naturalmente  leso,  fiacco  il  potere  di  moderazione  dei  centri  inibitori. 

Deficienti  cosi  i motivi  che  dovrebbero  produrre  la  resistenza  alia 
spinta  criminosa,  deficiente  la  riflessione  e la  deliberazione,  debole,  in  altri 
termini,  la  volonta,  misera  e inefficace  dovra  essere  la  resistenza  a qualuque 
motivo  determinate. 
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Tale  l’azione  degeneratrice  della  miseria,  che  nei  rapporti  della  crimina- 
lity io  direi  predisponente;  che  ha  per  carattere  essenziale  una  esagerata  e 
squilibrata  impulsivita  (Ferri),  prodotta  da  poca  resistenza  psichica,  e c le 
deve  pin  o meno  farsi  sentire  sopra  quasi  tutte  le  forme  di  delmquenza. 

Questa  azione  e forte  e,  se  non  troppo  rapida,  e perb  sempre  intensa, 
continua,  irresistihile.  Essa  preesiste  all’individuo,  si  accumula  nolle  ge- 
nerazioni  successive,  aumentando  di  forza  cosi  per  la  vicenda  continua  di 
azione  e reazione,  notata  da  E.  Ferri,  che  intercede  tra  degenerazione  e 
miseria,  come  anche  per  quell’aggravamento  spontaneo  che  carattenzza  tutte 

le  forme  degenerative.  <v  . ... 

In  conseguenza  essa  si  manifesta  con  pm  o meno  facilita  e mtensita 
quanto  piti  o°meno  sia  fissata  dall’eredita  e accresciuta  dalla  permanenza 

della  causa  prima.  _ . , 

Ma  per  comparire  esige  ordinariamente  una  spinta.  E questa  spmta, 

che  pub  essere  data  dai  piu  svariati  motivi,  spesso  e prodotta  dalla  mi- 
seria stessa.  . 

Cosi  all’azione  predisponente  della  miseria  se  ne  aggiunge  una  deter- 
minante; essa  porge  cioe  l’occasione  a delinquere. 

In  una  parola,  la  miseria  e uno  dei  piu  potenti  fattori  criminosi;  essa 
pu5  dare  la  causa  capace  di  spingere  al  delitto  dopo  di  aver  dato  essa 
medesima  la  condizione  mediante  la  quale  la  causa  stessa  puo  di\eniie 
motivo  sufficiente  a delinquere. 

L’azione  determinante  pud  farsi  sentire  sopra  la  crirninalita  in  genere, 
ma  a preferenza  si  avverte  sopra  alcune  forme  soltanto,  giacche  essa  con- 
siste  nel  contrapporre  a una  volonta  lesa  e infiacchita  degli  impulsi  motori 
poderosi,  cosi  che  ogni  resistenza  sia  impossible;  cib  che  si  ha  dapprima 
per  gli  attentati  alia  propriety,  giacche  il  proletario,  quando  manca  dello 
stretto  necessario,  b spinto  a'prendere,  qualunque  si  sia  il  modo,  i beni 
atti  alia  soddisfazione  dei  proprii  bisogni,  come  diceva  il  Mayr,  o quelli 
capaci  di  essere  scamhiati  con  oggetti  di  immediato  godimento. 

Spinto  il  bisogno  a un  piu  alto  grado,  e quando  trovi  un  fondo  dege- 
nerato  piu  fortemente,  un  terreno,  direi  quasi,  meglio  concimato  nel  quale 
cadere  e germcgliare,  esso  deve  essere  motivo  ad  alcune  forme  di  omicidio 
e a quelle  eliminazioni  brutali  di  individui  inutili  o passivi  che  talora  av- 
vengono  nelle  campagne  e che  ricordano  i costumi  selvaggi,  i parricidii  e 
gli  infanticidii. 

Indirettamente  poi  la  miseria  deve  esser  causa  di  reati  contro  il  buon 
costume  per  le  speciali  condizioni  di  vita  dei  lavoratori,  e di  reati  di  sangue 
mediante  il  vino  e gli  alcoolici,  il  terribile  veleno  cui  chieggono  i proletarii 
un  sollievo. 

L’azione  predisponente  della  miseria  e provata  per  l’ltalia  dal  raf- 
fronto  tra  la  ricchezza  delle  varie  regioni  e il  numero  dei  condannati  ori- 
ginati  da  esse,  detenuti  nei  nostri  luoghi  di  pena;  confronto  dal  quale 
risulta  l’influenza  delle  condizioni  originarie,  ossia  gli  etfetti  degenerativi 
della  miseria,  come  ciob  questa  ha  operato  prima  sui  progenitori,  poi  sugli 
individui  di  cui  si  tratta  nei  primi  anni  della  vita,  nel  tempo  appunto  in 
cui  essa-  pub  piu  facilmente  e profondamente  lasciare  la  sua  impronta. 

L’azione  determinante  e provata  da  un  confronto  tra  la  ricchezza  delle 
varie  regioni  e il  numero  dei  reati  denunziati  come  in  esse  commessi, 
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poiclie  nel  luogo  dove  avviene  il  reato  o la  propensione  a delinquere  ori- 
ginana  o acquisita,  si  nnisce  l’occasione  a delinquere 

Meglio  pert  che  questi  confront!  static!  ci  pud  illuminare  sulla  in- 
fluenza del  fattore.  economico  un  confronto  dinamico  tra  le  vane  vicende 
economiclie  e 1 yarii  reati,  perclie  i fatti  economici  possono  essere  studiati 
?eJ. ioro  Pai’tocolari  e perche  la  miseria  e il  disagio  sono  tutt’affatto  re- 
lativi  ai  bisogni,  reali  e divenuti  abituali  e che  non  si  possono  soddisfare. 

JNon  e qui.il  luogo  nel  quale,  possa  dilungarmi  ad  esporre  minuta- 
mente  1 lapporti  die  passano  tra-i  varii  fatti  economici  ed  i varii  reati  e 
che  mi  paiono  molto  important ; mi  limiterd  solo  a qualche  osservazione 
Osservando  l’agricoltura  si  ha  che  i prodotti  agricoli,  aumentando  o 
scemando,  sono  seguiti  in  ragion  diretta  dai  reati.  Un  solo  di  essi  il  vino 
e seguito  direttamente. 

Variano  in  particolare  inversamente  alle  vicende  agricole  i furti  co- 
stantemente,  i reati  lievi  contro  la  propriety  e le  grassazioni  senza  omi- 
cidio  con  sufficiente  regolarita,  con  pocliissima  le  tniffe  e le  frodi.  Le  gras- 
sazioni con  omicidio  e in  gran  parte  gli  incendii  e danneggiamenti  risentono 
mvece  l’influenza  dei  raccolti  dell’uva. 

Yaiiano  diiettamente  con  le  vicende  agricole  le  ferite  e percosse  vo- 
lontaiie  con  sufficiente  costanza,  poco  gli  omicidi  e i ferimenti  con  morte, 
quasi  nulla  le  diftamazioni  e ingiurie.  I reati  lievi  contro  le  persone  in- 
vece  variano  a preferenza  inversamente  e cosi  gli  omicidi.  Le  ribellioni  e 
violenze  a pubblici  ufficiali  risentono  l’influenza  dei  prodotti  del  vino.  Gli 
alti  i leati  sono  in  rapporto  incerto  o nullo  con  le  vicende  agrarie. 

L influenza  notevole  dell’agricoltura  facilmente  si  spiega  con  cid  che 
in  Italia  sopra  1000  maschi  si  hanno  455  agricoltori;  molto  piu  forte  e 
quella  dei  prezzi  degli  alimenti. 


La  curva  dei  prezzi  e quella  della  criminality  in  genere  mostra  esistere 
un  rapporto  strettissimo  tra  i due  fatti. 

Tutti  gli  attentati  alia  proprieta  risentono  costantemente  l’influenza 
dei  prezzi  degli  alimenti;  le  grassazioni  con  omicidio  e gli  incendi  subi- 
scono  a preferenza  quella  del  costo  del  vino.  Il  quale  e poi  il  fattore  pre- 
ponderance sopra  le  oscillazioni  dei  reati  contro  le  persone.  Il  rapporto 
tra  questi  e i prezzi  degli  alimenti  e incerto  e confuso,  ma  cessa  di  esser 
tale  quando  i detti  prezzi  si  considerino  subordinatamente  e in  rapporto 
col  costo  del  vino.  Appare'  allora  che  il  costo  dei  cereali  influisce  princi- 
palmente  nel  senso  che  lascia,  variando,  piu  o meno  quattrini  all’operaio 
da  sciupare  in  vini  e alcoolici.  Cid  non  toglie  che  alcuni  reati,  special- 
mente  i lievi  e gli  omicidi,  si  muovano  in  rapporto  con  i prezzi  degli  ali- 
menti in  modo  simile  a quello  che  fanno  i reati  contro  la  proprieta. 

Per  i reati  contro  l’ordine  delle  famiglie  occorre  combinare  le  curve 
dei  prezzi  degli  alimenti,  del  costo  del  vino  e quella  dell’emigrazione,  e 
si  ha  allora  che  sopra  di  essi  agiscono  beneficamente  il  buon  mercato  dei 
cereali  e maleficamente  il  caro  dei  vini,  indifferentemente  il  caro  dei  ce- 
reali e il  buon  mercato  del  vino,  indifferentemente  nel  senso  che  lasciano 
trionfare  l’azione  dell’altro  fattore,  l’emigrazione. 

Le  ribellioni  e violenze  a pubblici  ufficiali  si  comportano  verso  i prezzi 
in  modo  simile  ai  reati  contro  le  persone. 

Per  gli  altri  reati  non  vi  sono  osservazioni  important  da  fare. 
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II  rapporto  tra  le  variazioni  dei  prezzi  degli  alimenti  e quelle  dei 
reati  contro  la  propriety,  per  il  quale  e dimostrato  essere  questi  i delitti 
« della  miseria  e della  disperazione  »,  i delitti  « di  quella  inlelice  paite 
di  uomini  a cui  il  diritto  di  propriety  (teiuibile  e foise  non  necessaiio  di- 
ritto)  non  ha  lasciato  die  una  nuda  esistenza  »,  come  lascib  scritto  Bec- 
caria,  e stato  notato  e ammesso  da  quanti  si  sono  occupati  di  statistical 
criminale.  Ma  per  lo  estendere  l’influenza  dei  prezzi  degli  alimenti  ai  reati 
contro  le  persone  sparisce  l’accordo.  Lo  Starke  vuole  die  per  essi  non 
siano  affatto  in  giuoco  i prezzi  dei  commestibili ; il  Mayr  trova  tra  i due 
fatti  un  legame  diretto,  e similmente  il  Ferri,  die  vuole  che  l’abbondanza 
di  nutrimento,  portando  una  sovrabbondanza  di  forze,  facilmente  faccia 
trascendere  ad  abusi  criminosi  quando  le  tendenze  innate  o le  circostanze 
fortuite  ne  porgano  l’occasione.  A me  questa  spiegazione,  mi  perdoni  il 
mio  illustre  maestro,  non  e apparsa  soddisfacente,  e ammettendola  per  cib 
che  riflette  i reati  contro  il  buon  costume  ritengo  che  il  fattor  principale 
dei  reati  contro  le  persone  sia  il  vino,  e i prezzi  dei  cereali  agiscano  con 
le  loro  variazioni  solo  in  via  subordinata  nel  senso  che  ho'detto,  che  cioe 
lascino  una  maggiore  o minore  potenzialita  d’acquisto  e quindi  di  consumo 
d’intossicanti. 

Le  vicende  industriali  hanno  solo  una  influenza  generale.  Contempo- 
raneamente  agli  anni  di  crisi  si  hanno  peggioramenti  di  delinquenza,  spe- 
cialmente  di  quella  grave  contro  la  propriety  e di  quella  contro  le  persone, 
nonche  le  ribellioni  e violenze  a pubblici  ufficiali. 

Le  condizioni  di  vita  degli  operai  hanno  naturalmente  una  influenza 
notevole,  ma  specialmente  in  quanto  si  considerino  le  variazioni  delle  mer- 
cedi  in  combinazione  con  quelle  dei  prezzi  degli  alimenti. 

I reati  contro  la  propriety,  tranne  le  grassazioni  e gli  incendii,  sono 
sensibilissimi  a questo  fattore.  Quelli  contro  le  persone  mostrano,  e verov 
di  aumentare  con  l’aumentare  del  benessere  delle  classi  operaie;  ma  una 
osservazione  accurata  prova,  mi  pare,  che  un  piu  o meno  parco  nutrimento 
non  e causa  sufficiente  a produrre  rialzi  o ribassi  di  tali  reati.  E sempre 
vera  1’osservazione  dell’Elliot  che  un  operaio  piu  guadagna  e piu  beve, 
e quando  il  salario  e minore  del  solito,  o il  vino  e piu  caro  (aggiungo 
io)  da  pur  sempre  il  minimo  per  vivere  alia  famiglia,  soltanto  egli  beve 
meno  (the  man  himself  has  less  drink);  quando  per 5,  credo  sia  neces- 
sario  osservare,  egli  non  preferisce  dar  quasi  nulla  alia  famiglia  per  poter 
spendere  tutto  cib  che  ha  in  vino  e liquori,  costringendo  cosi  la  moglie 
e i figli  alia  prostituzione  e al  furto.  Cib  che  darebbe  la  ragione  del 
come  i reati  contro  la  propriety  talvolta  possano  risentire  l’influenza  del 
costo  del  vino  in  modo  simile  a quello  che  risentono  quella  del  prezzo 
degli  alimenti. 

Sugli  altri  reati  poco  c’e  da  osservare. 

Le  vicende  del  commercio,  del  credito,  del  risparmio  e degli  affari  ci 
spiegano  le  variazioni  dei  reati  contro  il  commercio,  i quali  seguono  in 
ragione  diretta  l’espandersi  del  commercio,  ma  si  muovono  in  ragione  in- 
versa  quando  esso  varia  in  intensity. 

_In  generale  col  miglioramento  economico  si  combina,  come  gia  noth 
Ferri,  un  aumento  della  criminalita  in  estensione  e frequenza  e una  dimi- 
nuzione  in  intensity  e violenza. 
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Possiamo  quindi  distinguere  i reati  cosi: 


Read 

che 


risentono 

l’influenza 

delle 

vicende 

economiche 


variando 
invcr- 
samente 
con  esse 


molto 


sufficiente- 

mente 


variando 
| direttamente 
con  esse 


poco 


reati  suiquali' 
predomina 
la  influenza 
- del  vino 


non  risentono  l’influenza 
delle  vicende  economiche) 


quasi 
per  nulla 


per  nulla 
affatto 


Furti  d’ogni  specie. 

Truffe,  appropriazioni  indebite 
e altre  frodi. 

Reati  contro  la  propriety  di 
competenza  dei  pretori. 

Reati  contro  il  commercio. 

Grassazioni  e rioatli  senza  omi- 
cidio,  estorsioni  e rapine. 

Reati  contro  l’ordine  delle  fa- 
in iglie. 

Reati  contro  le  persons  di  com- 
petenza dei  pretori. 

Reati  contro  la  pubblica  tran- 
quillity. 

Reati  contro  la  pubblica  ammi- 
nistrazione. 

Falsi  in  atti  e monete. 

Grassazioni  e ricatti  con  omi- 
cidio. 

Ribellioni  e violenze  a pubblici 
ufficiali. 

Oinicidi  d’ogni  specie. 

Ferite  e percosse  volontarie. 

Reati  contro  il  buon  costume. 

Reati  contro  la  sicurezza  dello 
Stato. 

Falsa  tesdmonianza,  calunnia, 
ecc. 

Bancberotte  fraudolenti. 

Diffamazioni  e ingiurie. 

Reati  contro' la  religione  dello 
Stato  e gli  altri  culti. 

Incendi  e danni. 


Concludendo  possiamo  dire  che: 

I.  L’azione  del  fattore  economico  e indubitabile  e forte,  ma  essa  e varia 
sopra  le  varie  forme  di  criminality. 

II.  Alcuni  reati  variano  direttamente,  altri  inversamente,  altri  indiffe- 
rentemente  alle  vicende  economiche. 

III.  Il  legame  che  intercede  fra  reati  e vicende  economiche  e talora 
strettissimo,  talora  lento,  talora  nullo. 

Da  cib  si  pub  dedurre  che: 

Il  fattore  'economico,  al  pari  degli  altri  fattori  sociali,  non  basta  a 
spiegarci  la  criminality. 


.Discussione 

Prof.  C.  Lombroso  (Torino):  Il  metodo  Henry-Binet  e bellissimo 
quando  si  tratta  di  studiare  la  sensibility  topografica  e non  la  tattile. 
L’estesiometro  resta  sempre  il  migliore  strumento  pel  tatto ; nell’eta  gio- 
vane  nella  maggior  coltura,  nel  sesso  maschile  si  ha  tatto  pin  fine;  quando 
sopra  tutto  si  hanno  molti  caratteri  degenerativi  si  ha  un  tatto  assai  piu  ottuso. 


Mescliede,  Anstalte  far  Geisteskranke 
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scuna  categoria  dei  quali  diversamente  influisce  snlle  diverse  forme  ch  cn- 

minahta.  gli  studii  del  Fornasari  offrono  nuovo  documento  della 

attenzione  che  la  parola  positiva  italiana  ha  sempre  data,  anclie  ai  fatton 
sociali  della  delinquenza,  contro  la  pretesa  di  taluni  fisici  die  dell  mnuenza 
sociale,  esagerata  sino  al  monoideismo,  si  tanno  bandiera  per  combatteie 
la  scuola  antropologico-criminale  e per  far  credere  di  scoprire  orizzonti  da 
essa  non  vednti  o trascnrati. 

'"’v  Fornasari : ringrazia  i professori  Lombroso  e Ferri  delle  coitesi  pa- 
role rivoltegli  ed  agginnge  che  uno  studio  simile  a quello  dell’ltalia  e stato 
fatto  da  lui  per  50  anni  di  statistica  inglese  e dieci  anni  di  statistica  di 
una  delle  colonie  dell’Anstralia,  la  Nova  Galles  del  Sud.  In  paesi  cosi  dit- 
ferenti  i risnltati  finali  sono  stati  sempre  tali  da  contermare  1 importanza 
e insieme  l’insufficienza  del  fattore  economico  della  genesi  del  delitto.  Ha 
osservato  perb  che  la  criminalita  e piu  sensibile  alle  vicende  economiclie 
nel  paese  piu  povero,  l’ltalia,  meno  nel  piu  ricco,  1’ Australia,  meno  ancora 
in  quello  che  tra  i due  sta  economicamente  in  mezzo,  l’Ingliilterra. 

Prof.  Mescliede  (Konigsberg) : 

Ueber  JErrichtung  getrennter  Anstalten  fur  heilbare  und  unheilbare 
Geisteslcranlce. 

Die  offentliche  Fiirsorge  fur  die  Irren  hat  im  gegenwartigen  Jahrhun- 
dert  einen  ausserordentlichen  Aufschwung  genommen  und  grossartige  Lei- 
stungen  aufzuweisen:  in  den  letzten  Decennien  sind  in  Deutschland,  wienicht 
minder  in  den  anderen  Cultur-Staaten,  Irrenanstalten  in  grosser  Zalil  neu 
erbaut  und  eingericlitet  worden. 
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Auffallender  Weise  smd  die  meisten  dieser  Anstalten  nach  einem 
System  emchtet,  welches  in  diametralem  Gegensatz  steht  zu  dem  blsher 
fur  fie  Emchtiing  von  Krankenanstalten  ganz  allgemein  als  zweckmassig 
anerkanntem  Princip:  die  heilbaren  von  den  unheilbaren  zu  trennen  da? 
heisst  fur  jede  dieser  beiden  Kategorien  besondere  Anstalten  zu  errTchtem 

Wahl  end  es  bei  Ernchtung  von  Krankenanstalten  fur  kbrperlich 
Kr alike  als  selbstverstandlich  gilt,  dass  die  zur  Heilung  bestimmten 
Anstalten  von  einer  Belastung  durch  grosse  Massen  Incurabler  frei  zu 
1a  ten  sind,  und  man  daher  stets  Sorge  getragen  hat,  fur  die  Incurablen 
gesonderte  Anstalten  zu  erbauen,  ist  man  bei  Errichtung  von  Anstalten 
lur  die  Geisteskranken  von  diesem  Princip  abgewichen  und  zu  dem 
entgegengesetzten  Systeme  iibergegangen,  die  heilbaren  mit  grosser  Massen  ' 
imhei  barer  Irren  zu  umgeben  und  zusammen  in  eine  gemeinschaftliche 
Anstalt  unterzubrmgen. 

Suchen  wir  die  Griinde  fur  diese  frappante  Thatsache,  so  finden  wir 
class'  die  Abweichung  von  dem  sonst  uberall  als  zweckmassig  erprobten 
Systeme  der  Trennung  niclit  einem  psychiatrischen  Bediirfniss  ihren  Ursnrung 
verdankt,  sondern  lediglich  finanziellen  Riicksichten. 

Als  namlich  die  administrativen  Korperschaften  sich  vor  die  Aufrabe 
gestellt  sahen,  ausser  den  fur  die  heilbaren  Geisteskranken  bestimmten 
Heilanstalten  auch  noch  Pflege-  oder  Bewahr-Anstalten  fur  die  unheilbaren 
msonders  fur  die  gemeingefahrlichen  erbauen  zu  miissen,  ist  man  auf  die 
Idee  verfallen  — behuls  Kostenersparniss  — fur  jede  der  beiden  Kategorien 
namlich  fur  die  Heilbaren  und  die  Unheilbaren  zwar  gesonderte  Kranken^e- 
baude  zu  erbauen,  — die  Oeconomie  und  Verwaltungsgebaude  aber  fiir  beide 
Kategorien  gemeinsam  zu  errichten  und  alles  einer  gemeinschaftlichen  Admi- 
nistration und  Direction  zu  unterstellen. 


Hierdurch  glaubte  man  gleichzeitig  sowohl  dem  arztlichen  Postulat : 
die  Heilbaren  von  den  Unheilbaren  getrennt  zu  halten,  — wie  auch  der 
Forderung ^ grosstm oglicher  Sparsamkeit  geniigt  zu  liaben.  Diese  Idee  hat 
sich  begreiflichei  AAeise  des  Beifalls  der  administrativen  Korporationen  zu 
erfreuen  geliabt,  und  so  sind  denn  die  meisten  der  neuen  Provin.zial-  und 
Landesirrenanstalten  nach  diesem  System,  dem  System  der  sogenannten  re- 
lativ  verbundenen  Irren-  Heil-  und  Pflege-Anstalten  eingerichtet  worden. 

Die  urspriinglich  geplante  Trennung  der  heilbaren  von  den  unheilbaren 
Insasssn  dieser  Anstalten  hat  sich  aber  im  Laufe  der  Jahre  immer  weniger 
durchfiihren  lassen,  und  so  ist  es  gekommen,  dass  viele  dieser* Anstalten 
einfach  combinirte  oder  gemischte  Irrenanstalten  geworden  sind  und  dass 
man  auf  das  Princip  der  Trennung  der  beiden  genannten  Kategorien  immer 
weniger  Gewicht  gelegt  hat. 

Besonders  ist  dieses  der  Fall  gewesen,  seitdem  solchen  Anstalten  auch 
landwirthschaftliche  Betriebe  eingefiigt  und  hierdurch  neue,  die  incurablen 
mit  den  heilbaren  zusammenfuhrende  Momente  hinzugekommen  sind. 

Dass  die  financiellen  Riicksichten  durch  dieses  System  im  Allgemeinen 
ihre  Rechnung  gefunden  liaben,  soil  niclit  bestritten  werden;  ebenso  unbe- 
streitbar  aber  ist  es  auch,  dass  die  curativen  Riicksichten  dabei  zu  kurz 
gekommen  sind. 

Gegen  die  Belastung  der  Irren-Heilanstalten  mit  grossen  Massen  In- 
curabler sprechen  eine  Reihe  der  gewichtigsten  Griinde: 


M e s c h e d e,  Anstalto  far  Geisteskranke. 
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7mrtchst  crreifen  hier  dieselben  Beclenken  Plate,  welehe  bestimmend 

SiK mi ; m 

y T Die  unvermeidlicbe  Ansammluag  grosser  Masse,,  vM  Inourab  eD 
pflegt  eine  Raumbeschrankung  und  in  Folge  dessen  erne  Beemtiachtig  n& 

& namentlicb  aueb  der  administa- 
tiven  Geschafte  fur  eine  nacli  Hunderten  zahlgnde  Masse  incurablei  Ffle0 
lino-e  bedingt  nothwendiger  Weise  eine  selir  bedeutende  [nanspruchnalitne 
der  Zeit  und  der  gesammten  Arbeitskraft  des  dmgirenden  Aiztes. 

3.  Da  die  Incur ablen  der  durch  den  Heilzweck  bedmgten  kostspie  - 
ueren  Einricbtungen  nicbt  bediirfen,  sondern  in  erkeblicli  einfaclier  un 
billiger  ausgestatteten  Anstalten  untergebracbt  werden  konnen  so  muss  die 
Placirung  derselben  in  die  fur  Heilzwecke  eingenchteten  Anstalten  als 

unnothiger  Luxus  erscheinen.  . 

Sodann  komnien  aber  speciell  fiir  die  Irrenanstalten  nocli  eme  Keilio 
anderer  gewicbtiger  Bedenken  in  Betracht,  die  sich  aus  der  besonderen 
Natur  der  fiir  diese  Anstalt  bestiinraten  Kranken  ergeben,  namlieh: 

1.  Der  ungiinstige  Einfluss,  den  es  auf  einen  fnsch  erkrankten  Ue- 
muthskranken  dock  baben  muss,  wenn  er  sicli  plotzlicb  in  eme  Anstalt 
versetzt  siebt,  die  ibm  als  eine  vorwiegend  fur  unlieilbare  « Irre  >>  be- 
stimmte  Anstalt  bekannt  ist  — und  wenn  tagtaglich  sicli  immer  wieder 
grosse  Massen  soldier  zu  lebenslanglicber  Detention  bestimmter  unbeilbaiei 

Irren  seinem  Blicke  darbieten.  ...  -4.11 

Oder  glaubt  man  wirklicli,  dass  das  Bewusstsein,  in  eme  mit  zalu- 
reicben  Incurablen  angefullte  Irrenanstalt  untergebracbt  zu  sein  — auf  einen 
nocli  einigermassen  seiner  Sinne  machtigen  Gemiitbskranken  berubigenc 
und  lioffnungsbelebend  wirken  konnte?  ist  es  denkbar,  dass  wie  man 
allerdbigs  beliauptet  liat1)  — gerade  die  Anwesenbeit  der  Incurablen  be- 
sonders  geeignet  sei,  den  neu  eintretenden  Heilbaren  iiber  den  cliokirenden 
ersten  Eiudruck  der  Sequestration  hinweg  zu  lielfen  ? Wird  nicbt  vielmebr 
bei  dem  alltaglick  sicli  wiederbolenden  Anblick  so  vieler  Blodsinniger  und 
Yerriickter,  Epileptiker  etc.,  die  alle  oder  docb  grosstentheils  bis  zu  ilirem 
Lebensende  dort  untergebracbt  sind  — immer  wiedeiyder  vielberufene  Yers: 
« Lasciate  ogni  speranza... ! » seinem  Bewusstsein  sicli  aufdrangen? 

2.  Gegen  die'  Yerquickung  der  Irren-Heilanstalten  mit  den  Irren-Pfle- 
geanstalten  spricht  dann  aber  nocli  besonders  die  Tbatsaclie,  dass  durcb 
dieselbe  der  Zugang  beilbarer  Geisteskranker  ungiinstig  beeinflusst  wird. 

Es  kann  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  viele  Falle  frischer 
Psycbosen  lediglich  aus  dem  Grunde  garniclit  oder  nicbt  friihzeitig  genug  einer 
Irrenbeilanstalt  iibergeben  werden,weil  die  Angeborigen  sicli  niclit  entschliessen 
konnen,  den  Kranken  in  eine  Anstalt  zu  geben,  die  sicli  in  ilirer  Vorstellung 
vorwiegend  als  eine  grosse  Depot-Anstalt  fiir  Blodsinnige  und  Yerruckte 
darstellt,  aus  der  nur  wenige  als  gebeilt  zuriickkeliren,  und  aucli  diese  nocli 
belastet  mit  dem  Odium,  Insasse  einer  solchen  « Irrenanstalt » gewesen  zu  sein. 


) John,  Tgohl.  d.  N.  f.  V.  S.  366  zu  Magdohurg. 
XI  Congresso  Meclieo.  Vo L.  IV.—  Psiehialria. 
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In  Folge  dessen  fliessen  den  combinirten  Irrenanstalten  weniger  lieil- 
bare  Geisteskranke  zu,  als  es  der  Fall  sein  wiirde,  wenn  die  Heilanstalt 
nicht  mit  dem  Ballast  der  nach  Hunderten  zahlenden  Incurablen  belastet 
ware  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  Zahl  der  Heilungen  in  diesen 
Anstalten  vielfacli  liinter  den  Erwartnngen  zuriickgeblieben  — eine  That- 
sache,  aus  welcher  selbstverstandlich  gegen  die  Leiter  soldier  Anstalten 
kein  Vorwurf  herzuleiten  ist  — da  ja  diese  Yerringerung  in  der  Hauptsache 
auf  den  mangelhaften  Zugang  beilbarer  zuriickzufuhren  ist  — die  aber 
doch  alle  Beacbtnng  verdient,  weil  sie  entnehmen  lasst,  dass  solcliergestalt 
ein  Uebergewicht  der  Unheilbaren  zn  Ungunsten  der  Heilbaren  nothwendiger 
Weise  sich  lierausstellen  muss.  8 

Eine  solclie  Praponderanz  der  Unheilbaren  ist  in  vielen  relativ  ver- 
bundenen  Irren-  Heil-  und  Pflege-Anstalten  bereits  zur  Thatsaclie  geworden 
und  ist  dieses  neuerdings  auch  von  liervorragenden  Leitern  solcher  Anstalten 
m ibren  amtliclien  Bericliten  constatirt  und  als  ein  grosser  Uebelstand 
beklagt  worden,  so  namentlich  vom  Medicinal-Rath  Dr.  Hasse  in  Koenigs- 
lutter,  Siemens  in  Lauenburg  und  Ludwig  Meyer  in  Goettingen. 

Idi  eilaube  mil,  bier  ganz  kurz  einige  Stellen  aus  ihren  amtlichen 
Bericliten  zu  citiren. 

So  heisst  es  in  dem  Bericlite  des  Directors  der  Braunschweigischen 
Heil-  und  Pflege-Anstalt  Koenigslutter,  Medicinal-Rath  Dr.  Hasse,  tiber  die 
Thiitigkeit  der  Anstalt  vom  1.  December  1865  bis  1.  April  1891: 

Seite  12 : « Hieran  mochte  ich  eine  Bemerkung  kniipfen,  die  leider 
eine  traurige  Perspective  eroffnet.  Ich  liabe  die  Beobachtung  gemaclit,  dass 
die  Zahl  der  Heilungen  vor  15  und  20  Jahren  in  unserer  Anstalt  eine 
verhaltnismassig  viel  grossere  war,  als  in  den  letzten  Decennien  ». 

« Ich  bin  der  Ansicht,  dass  der  Character/ler  Krankheits-Formen  sich  im 
Laufe  der  Zeit  wesentlich  veriinderthat,  dass  die  Paranoia-Formen,  die  eigent- 
lichen  Typen  der  meist  auf  hereditarer  Grundlage  beruhenden  psychischen 
Entartungen  in  erschreckender  Zahl  gegen  friiher  zugenommen  liaben  und 
dass  in  der  Ueberhandnahme  dieser  Formen  ein  Hauptgrund  zu  suchen  ist, 
warum  einerseits  die  richtige  Zeit  zur  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Anstalt 
so  oft  versaumt,  andererseits  die  Heilungen  verhaltnissmassig  seltener  werden 
und  unsere  Anstalten  sich  immermehr  mit  unheilbaren  Kranken  fiillen.  » 


Ferner:  Seite  13:  « Wesentlich  ungun stiger  gestaltet  sich  dies  Yerhaltniss, 
wenn  wir  die  Heilungen  und  Besserungen  im  Yergleich  zu  der  Zahl  der 
iiberhaupt  behandelten  Kranken  aus  den  einzelnen  Jahren  zielien.  Da  linden 
wir  laut  Tab.  I 7489  Kranke  und  595  Heilungen  resp.  Besserungen,  das 
heisst  einen  Procentsatz  von  .7.9  und  nur  Heilungen  352,  das  heisst  einen 
Procentsatz  (352:7489)  von  4.7,  ganz  denselben  wie  in  der  Anstalt  zu  Goet- 
tingen nach  dem  letzten  Bericht,  und  nur  von  2.6  proc.  nach  dem  letzten 
Bericht  aus  der  Anstalt  zu  Munchen  ». 

« Es  ist  dies  ein  beklagenswerthes  Resultat  in  Riicksicht  auf  den 
Aufwand,  der  fur  diese  Kranken  in  unseren  oflentlichen  Irrenanstalten  ge- 
macht  wird,  und  in  Anbetraclit  der  Tliatsaclie,  dass  die  Geistesstorung  eine 
Krankheit  ist,  die  thatsachlich  in  viel  hoheren  Procenten  mit  Genesung 
endet,  als  wir  sie  aufzuweisen  haben.  Eine  Erklarung  kierfur  ist  allein  in 
dem  Umstande  zu  suchen,  dass  heilbare  Kranke  uns  nur  in  verhaltnissmassig 
geringer  Zalil  zugefuhrt  werden  ». 


Mesclicde,  Anstalte  fur  Geisteskranke. 
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So  mochte  icli  hier  erltatemd  hervorheben,  dass  von  den 
e am  1.  April  1891  in  der  Anstalt  anwesend  waren,  nur 


« Urn  zu  begreifen,  in  welcher  Lage  sicli  unter  diesen  TJmstanden  c ei 
Leiter  der  psychiatrischen  Klinik  befindet,  hat  man  sich  nur  vorzustellen, 
dass  die  Direetoren  der  medicinischen  und  cliirurgischen  TJmversitats-Kn- 
niken  vorzugsweise  auf  Siechenhiiuser  angewiesen  waren  ». 

Wie  hieraus  ersiclitlich,  ist  Hasse  geneigt,  die  Abnahme  der  heilbaren 
Pillle  auf  die  Zunahme  der  Paranoia  zuruckzufuhren,  wahrend  Ludwig 
Meyer  hauptsachlich  das  gegen  die  Irren-Anstalten  bestehende  Voruitheil 

Nun  aber  zeigt  die  Erfahrung,  dass  es  an  heilbaren  Geisteskranken 
keineswegs  fehlt  und  dass  dieselben  alle  den  Anstalten,  die  nicht  mit  dem 
Odium  einer  Anstalt  fur  unheilbare  Irre  belastet  sind,  sondern  schon  durch 
ihren  Namen  ihre  Bestimmung  fur  Heilbare  und  zu  lediglich  temporarem 
Aufenthalt  erkennen  lassen,  heilbare  Ivranke  in  grosser  Zahl  zustromen, 
mogen  diese  Anstalten  Klinik,  Krankenanstalt  oder  Sanatorium  heissen. 

° Beispielsweise  will  ich  erwahnen,  dass  wahrend  eines  12jahrigen 
Zeitraums,  namlich  vom  1.  April  1880  bis  zum  1.  April  1892  im  Ganzen 
1910  Geisteskranke  in  die  Irren-Abtheilung  der  Koenigsberger  Kranken- 
anstalt aufgenommen  worden  sind  und  dass  sich  darunter  1142  pPasumtiv 
Heilbare  befunden  haben  — dass  also  59.79  Procent  der  Aufgenommenen 
heilbare  gewesen  sind  und  dass  ein  erheblicher  Theil  derselben  frisch  Er- 
krankte  waren. 

Diese  Zahlen  beweisen,  — und  pine  20jahrige  Erfahrung  als  Director 
der  stiidtisclien  Krankenanstalt  zu  Koenigsberg  hat  es  mir  auch  sonst 
bestatigt,  dass  ein  Yorurtheil  gegen  die  Unterbringung  von  Geisteskranken 
in  curative  Anstaltsbeliandlung  durcliaus  nicht  vorhanden  ist,  sondern  dass 
nur  die  Einlieferung  frisch  erkrankter  Heilbarer  in  die  vorwiegend  mit  in- 
curablen  Irren  angefiillten  und  zu  dauerndem  resp.  lebenslanglichem  Auf- 
enthalt bestimmten  Irrenanstalten  beanstandet  wird. 

Mag  man  nun  diese  Scheu  der  Familie,  ihre  frisch  erkrankten  An- 
gehorigen  einer  solchen  Anstalt  zu  iibergeben,  fur  berechtigt  oder  unberechtigt 
erachten  — in  jedem  Falle  haben  wir  mit  der  Thatsache  als  soldier  zu 
rechnen,  dass  in  Folge  dieser  Scheu  heilbare  Geisteskranke  in  viel  gerin- 
gerer  Zahl  in  die  mit  Pflege-Anstalten  combinirten  Anstalten  gelangen  als 
in  die  eigentlichen,  nur  zu  temporarem  Aufenthalt  bestimmten  reinen  Heil- 
anstalten. 
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Meines  Erachtens.  wiirde  sich  die  Sadie  sofort  gunstiger  gestalten, 
wenn  fiir  die  heilbaren  Geisteskranken  besondere  Anstalten,  etwa  mit  der 
Bezeicbnimg  « Heilanstalt  fiir  Gemiithskranke  » neu  eingerichtet  wiirden 
und  der  Name  « Irrenanstalt  » reap.  « Irrenpflege-Anstalt  » lediglich  den 
fiir  die  xmbeilbaren  Irren  bestimmten  Irrenpflege- und  Bewalir-Anstalten 
reservirt  bliebe. 

Bei  der  gegemvartigen  Sachlage  aber  kann  es  nicbt  ausbleiben,  dass 
fur  viele  lieilbare  Kranke,  die  bei  rechtzeitiger  Anstaltsbebandlung  nodi 
recbt  gut  zu  heilen  gewesen  waren,  erst  dann  die  Aufnahme  in  die  com- 
binirte  Heil-  und  Pflege-Anstalt  nacbgesucbt  wird,  wenn  es  scbon  zu  spat  ist. 

Angesicbts  der,  wie  nacbgewiesen,  mit  dem  gegenwartig  noch  prado- 
minirenden  System  der  Vereinigung  unheilbarer  und  beilbarer  Geistes- 
gestorter  verbundenen  scbweren  Uebelstande  babe  ich  es  fur  angezeigt  gebalten, 
eine  Remedur  anzustreben,  und  schien  mir  der  Gegenstand  wicbtig  und 
wiirdig  genug,  ihn  bier  vorzutragen,  zumal  die  beregten  Uebelstande  niclit 
allein  in  Deutschland  Platz  gegriffen  liaben,  sondern,  soviet  mir  bekannt 
geworden,  aucli  in  anderen  Culturlandern. 

lcli  scbliesse  mit  der  an  Sie  alle,  insbesondre  auch  an  die  ausserdeut- 
schen  Kollegen  und  Yertreter  der  Psycbiatrie  gericbteten  Bitte,  der  von  mir 
angeregten  Frage  Ihr  Interesse  giitigst  zuwenden  und  dieselbe  — losgelost 
von  administrativen  Riicksicbten  — einer  unbefangenen  Priifung  unterzielien 
zu  wollen. 

Discussione 

Prof.  A.  Tamburini  (Reggio-Em.) : Trova  molto  giusta  ed  opportuna 
la  proposta  del  prof.  Mescbede  sulla  necessity  di  provvedere  Asili  pei  ma- 
lati  cronici.  Se  tale  bisogno  e sentito  in  Germania,  dove  gia  esistono  in 
molte  regioni  stabilimenti  distinti  pei  curabili  e per  gli  incurabili,  il  bi- 
sogno e assoluto  in  Italia  dove  i Manicomii  rigurgitano  ovunque  di  malati 
e dove  in  certi  asili  si  e stati  costretti  a rifiutare  i malati  curabili,  percbe 
erano  sovraccarichi  di  malati  cronici.  E ritiene  che  a tale  grave  inconve- 
niente  non  si  potra  rimediare  fra  noi  se  non  con  due  provvedimenti,  con  gli 
Asili  speciali  per  i cronici,  cioe  (come  ha  gia  fatto  qualche  provincia, 
per  esempio  quella  di  Milano),  e col  Patronato  familiare  dei  malati  cronici 
e tranquilli. 

Doct.  Y.  Henri  (Paris): 

Recherches  sur  la  localisation . des  sensations  tactiles. 

L’etude  de  la  localisation  des  sensations  tactiles  a donne  lieu,  depuis 
E.  Weber,  a un  grand  nombre  de  recherches,  mais  tous  ceux  qui  out  etudie 
cette  question  out  employe  la  methode  du  compas  de  Weber;  cette  me- 
thode  consiste  a toucher  simultanement  deux  points  voisins  de  la  peau  et 
a determiner  la  distance  minimum  necessaire  pour  qu’on  sente  deux  con- 
tacts separes.  Le  raisonnement  que  bien  des  pliysiologistes  et  des  psyclio- 
logues  ont  fait  est  qu’un  point  de  1a.  peau  etant  touche  on  le  localise  avec 
une  certaine  erreur,  et  cette  erreur  peut  se  produire  dans  toutes  les.  di- 
rections possibles  a partir  du  point  touche;  la  valeur  maximum  de  cette 
erreur  e§t  precisement  egale  ii  l’ecart  des  deux  pointes  trouve  prccedemment. 
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Henri.  Reclierches  sur  la  localisation  cleg  sensations  tactiles. 

La  methode  que  nous  avons  employee  consiste  a toucher  avec  ime 
nointe  fine  un  point  de  la  peau  du  sujet,  qui  doit,  sur  une  pliotographie 
de  la  portion  correspondante  de  la  peau,  indiquer  lc  point  qu’il  croit  avoir 
ete  touche.  Cette  localisation  etant  faite,  on  interrogeait  le  sujet,  comment 
il  avait  fait  la  localisation,  s’il  ne  s’etait  pas  guide  par  quelques  points  de 
repere?  Dans  quel  sens  croyait-il  etait  l’erreur,  et  quelle  en  etait  la  valours 
Cgs  experiences  ont  ete  faites  sur  trois  sujets  et  les  poitions  de  la 
peau  etudiees  etaient  les  faces  dorsale  et  anterieure  de  la  main,  des  doigts 

et  du  bras.  , 

Le  resultat  qui  s’est  degage  le  plus  nettement_  est  que  1 erreur  de 

localisation  est,  en  general,  commise  dans  une  direction  presque  constante 
pour  un  meme  point.  Cette  direction  est  presque  la  meme  pom  les 
trois  sujets. 

La  photographic  ci-jointo  represente  les  resultats  pour  la  lace  ante- 
rieure du  poignet  chez  l’un  des  sujets.  Les  points  touches  sont  indiques 
sur  cette  photographic  par  des  petits  cercles  et  les  points  indiques  par 
le  sujet  sont  relies  au  premier  par  des  lignes  droites. 


Le  deuxieme  point  qui  s’est  degage  des  experiences  est  que  la  valeur 
des  erreurs  de  localisation  est  trbs  variable  d’un  point  de  la  peau  a un  autre, 
mais  elle  varie  moins  pour  le  meme  point;  de  plus,  ces  erreurs  ne  corres- 
pondent pas  du  tout  aux  distances  des  deux  pointes  de  compas  de  Weber. 

II  semble,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  que  1’ erreur  de  localisation 
est  plus  faible  pres  de  certains  plis  marques  et  de  saillies  d’os. 

Les  reponses  donnees  par  les  sujets  apres  chaque  localisation  sont  assez 
uniformes;  il  s’en  degage  que  lorsqu’on  touche  un  certain  point  de  la  peau 
on  sent  immediatement  sur  quel  portion  de  la  peau  a lieu  ce  contact,  par 
exemple,  on  sent  qu’il  a lieu  sur  telle  phalange  on  vers  tel  bord  de  la 
main;  mais  lorsqu’on  vent  determiner  l’cndroit  precis  de  ce  contact  on 
eprouvo  souvent  des  difficultds,  on  chorche  des  points  do  repbre  sur  la 
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peau;  comme  points  de  repere  on  emploio  generalement  les  plis  marques 
on  les  saillies  d’os;  on  apprecie  la  distance  du  point  touche  a un  ou 
plusieurs  de  ces  points  de  repere.  Cette  explication  permettrait  de  com- 
prendre  la  Constance  de  la  direction  des  erreurs;  en  effet,  on  apprecie  la  dis- 
tance entre  deux  points  de  la  peau  comme  etant  plus  faible  qu’elle  ne 
Test  en  realite,  par  consequent  la  distance  entre  le  point  touche  et  le  pli 
etant  apprecie'e  trop  faible,  on  indiquera  sur  la  photographic  un  point  qui 
est  plus  voisin  du  pli  que  ne  Test  le  point  touche.  En  examinant  de  plus 
pres  les  photographies  on  remarque  que  les  points  sont  indiques  plus  pres 
des  plis  auxquels  on  les  rapportait. 

En  resume,  ces  experiences  ont  montre  que  la  localisation  d’un  contact 
ponctuel  n’est  pas  un  phenomene  simple,  c’est  un  processus  tres  complexe 
dans  lequel  entrent  certainement  des  processus  physiologiques  que  nous  ne 
connaissous  pas  et  des  processus  purement  psychologiques,  parmi  lesquels 
occupe  une  place  considerable  l’appre'ciation  des  distances  du  point  touche 
a differents  points  de  repere  existant  sur  la  peau. 

Discussione 

Prof.  M.  JBenedikt  (Wien):  Seit  ungefahr  zwanzig  Jahren  gebrauche 
ich  das  Aesthesiometer  mit  den  zwei  Spitzen  nicht  mehr,  weil  die  Intel- 
ligenz  und  die  Aufmerksamkeit  bei  dieser  Untersuchung  eine  grosse  Rolle 
spielen  und  Zahlen,  die  man  bei  Gebildeten  und  Aufmerksamen  findet  mit 
denen  Unintelligenter  und  Wiederwilliger  nicht  verglichen  werden  konnen. 
Ich  beriihre  einen  Punkt  der  Haut  und  lasse  ihn  localisieren  mit  dem 
Zeigefinger.  Es  werden  Eehler  von  2 bis  3 cm.  gemacht,  die  bei  Normalen 
mit  2 bis  3 Wiederholungen  corrigirt  werden. 


Prof.  A.  Tamlmrini  (Reggio-Emilia) : 

Contribute)  alia  patogenesi  dell’ Acromegalia. 

L’ Acromegalia  e una  malattia  ancora  cost  oscura  nella  sua  patoge- 
nesi, che  ogni  contribute  di  casi  bene  osservati  e accompagnati  da  autopsia 
e da  studi  istologici  pub  essere  oggi  importante. 

II  caso  che  io  presento  lo  descrivo  brevemente,  perche  meglio  d’ogni 
mia  descrizione  lo  faranno  le  fotografie,  i disegni  e i preparati  microscopici. 

Si  tratta  di  una  donna  la  quale  presentava  un  caso  tipico  di  Acro- 
megalia con  alienazione  mentale.  I fenomeni  dell’Acromegalia  rimontano 
all’eta  di  20  anni,  in  cui  era  una  bella  giovane:  allora  cessarono  le  me- 
struazioni  e poco  a poco  cominciarono  a ingrossarsi  gli  arti  inferiori,  poi 
il  capo  e poi  gli  arti  superiori,  ma  l’ingrossamento  era  specialmente  rile- 
vante  nelle  mani  e nei  piedi.  Da  qualche  anno  poi  erasi  sviluppato  un 
delirio  di  persecuzione  con  accessi  di  eccitazione  violenta  e indebolimento 
mentale. 

La  descrizione  del  caso  e resa  ben  evidente  dalle  fotografie,  da  cui 
si  vede  come  P ingrossamento  occupi  specialmente  il  capo  (sopratutto  la 
mandibola),  le  mani  e i piedi. 
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Ne  dar5  qui  le  principal  misure : 

Antropometria. 


Statura  

Grande  apertura  delle  braccia 
Peso  del  corpo  all’ingresso  nel 

Cranio : 

Diametro  antero-posteriore  . 
Id.  biparietale  massimo 
Id.  bifrontale  minimo 
Indice  cefalico  .... 
Curva  antero-posteriore  . 

Id.  bianricolare  . . 

Circonferenza  totale  . . 

Semicurva  anteriore  . . 

Id.  posteriore . . 

Altezza  della  fronte  . . 

Larghezza 

Faccia: 

Altezza  della  faccia  . . 


ra. 

id. 


1.62 
1 .65 


Diametro  bizigomatico 

Angolo  facciale 

Distanza  fra  i condili  mandibolari  . 
Distanza  fra  gli  angoli  della  mandibola 


l’orlo 


Distanza  dal  mento  al  condotto  uditivo  esterno  . . 


Arti  superiori  : 


Circonferenza  a meta  circa  dell’omero 


Id. 


Circonferenza  della  mano  a livello  dell’articolazione  meta- 

carpo-falangea 

Lunghezza  del  dito  medio 

Circonferenza  id.  id 

Arti  inferiori : 

Lunghezza  del  femore  dalla  plica  inguinale  a meta  della 

rotula 

Lunghezza  della  tibia 


2). 

kg- 

79 

mm. 

184 

id. 

145 

id. 

105 

78.80 

mm. 

275 

• id. 

312 

id. 

556 

id. 

265 

id. 

291 

id. 

58 

id. 

195 

id. 

136 

id. 

127 

62° 

mm. 

143 

id. 

109 

al- 

id. 

42 

•D. 

s. 

mm. 

164 

173 

D. 

s. 

mm. 

315 

298 

id. 

292 

265 

id. 

256 

240 

id. 

280 

271 

id. 

192 

183 

209 

200 

id. 

236 

230 

id. 

113 

112 

id. 

80 

80. 

408 

408 

id. 

395 

385 
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Circonferenza  della  coscia  a meta  circa mm 

Id.  del  ginocchio id. 

Id.  massima  della  gamba id. 

Lunghezza  del  piede id. 

Circonferenza  del  piede  a livello  dell’articolazione  me- 

tatarso-falangea id. 

La  morte  avvenne  in  seguito  a marasmo  per  catarro  intestinale  cronico. 
AlLautopsia  il  fatto  piu  rilevante  e un  tnmore  del Vipofisi,  che  e il 
piu  voluminoso  che  sinora  sia  stato  descritto,  del  volume  di  un  uovo  di 
gallina:  diam.  antero-poster.  mm.  53,  diam.  trasverso  39,  spessore  20: 
esso  era  in  parte  adagiato  nella  sella  torcica,  assai  dilatata,  in  parte  spor- 
geva  comprimendo  il  chiasma.  Superficie  esterna  leggermente  nodulata: 
colorito  bianco-grigiastro:  superficie  interna  pure  bianco-grigiastra:  con- 
sistenza  uniforme.  Tiroide  di  volume  normale.  Nessuna  traccia  del  timo. 


552  525 

445  408 
392  358 
248  242 

292  280 


Esame  microscopico  praticato  nel  Laboratorio  istologico  dell’Istituto 
psichiatrico  di  Reggio  sotto  la  direzione  del  professor  Yassale.  Ipofisi.  La 
struttura  istologica  (coll’ematossilina  Yassale  e coll’emateina)  rammenta 
quella  della  pituitaria  normale:  ne  differisce  perb  in  ciO  che  sono  in  minor 
quantita  e piu  esili  i sepimenti  connettivi,  per  cui  e pocbissimo  apparento 
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la  struttura  alveolare:  sono  invece  moto  abbondanti  gli  ^“e^i  celluL 
proprii  della  glandola:  raa  di  quest!  solo  le  cellule  cromofile,  di  cm  mo  te 
Lion!  non  presentano  che  grand!  ammassi;  invece  mancano > le  ceUule 
principali:  nessuna  traccia  dlpvocesso  regressive  negli  elementi  celhila  n. 
parecchi  sono  binucleati:  vasi  normali.  11  tnmore  e tutto  a spese  della 

parte  epiteliale  della  glandola.  , . • A- 

Tiroide.  — Aspetto  normale:  entro  1 follicoh  1 soliti  ammassi  di 

sostanza  colloide:  qua  e la  accumuli  di  cellule  linfoidi,  in  cornspondenza  dei 
anal!  i follicoli  si  presentano  impiccioliti  e molti  pnvi  di  sostanza  colloide. 

Ossa.  — Caratteri  di  osteite  condensante:  le  trabecole  midollan  sono 
trasformate  in  tessuto  osseo  compatto. 

Cervello.  — Nulla  degno  di  nota.  _ 

Midollo  spinale.  — Leggiera  degenerazione  dei  cordom  di  Jiiiraacn, 
nelle  zone  radicolari,  della  regione  cervicale  e dorsale. 


Quale  contributo  arreca  questo  caso,  die  e uno  dei  pochissimi  con 
studio  istologico  completo,  alia  patogenesi  di  questa  oscura  malattia?. 

I casi  di  Acromegalia  con  reperto  anatomo-patologico  che  sieno  smora 
a mia  conoscenza  sono  22.  La  lesione  pin  costante  cbe  in  essi  si  lisconti  d 
e la  lesione  della  ipofisi:  19  volte  su  22  casi,  e nei  3 casi  in  cui  essa 
manca  o non  e bene  accertata  la  diagnosi,  o la  malattia  era  di  data  molto 
recente.  Mono  costante  e la  lesione  della  tiroide,  ora  trovata  ipertrofica,  ora 
atrofica,  ora  normale,  e del  timo,  ora  trovato  conservato,  ora  no. 

Percib  l’attenzione  dei  patologi,  riguardo  alia  patogenesi  di  questa 
malattia,  si  e portata  su  quell’ organo  sinora  cosi  poco  apprezzato  cbe  e 
la  glandola  pituitaria.  Infatti  sinora  sulla  patogenesi  dell’Acromegalia  si 
ebbero  le  seguenti  teorie: 

1.  Quella  di  Klebs,  secondo  la  quale  1’ Acromegalia  sarebbe  dovuta 
alia  persistenza  del  timo , cbe  sarebbe  un  centro  di  formazione  dei  germi 
vascolai'i  o angioblasti  ( Teoria  vascolare). 

2.  Quella  di  Holschewnikoff  e Recklinghausen,  cbe  I’Acromegalia  sia 
i’effetto  d’una  lesione  del  sistema  nervoso  specialmente  periferico  (degene- 
razione dei  nervi  periferici)  ( Teoria  nervosa). 

3.  Quella  del  Marie,  cbe  l’Acromegalia  sia  legata  alia  lesione  del- 
l’ipofisi. 

Contro  la  prima  teoria  sta  il  fatto  cbe  la  persistenza  del  timo  non  e 
costante  (mancava  anche  nel  nostro  caso)  e cbe  in  molti  casi  di  persistenza 
o anche  ipertrofia  del  timo  non  si  sono  avuti  sintomi  di  Acromegalia. 

Riguardo  alia  seconda  teoria,  certo  le  ricerche  fatte  specialmente 
sulla  anatomia  patologica  della  malattia  fanno  ritenere  cbe  il  sistema  ner- 
voso periferico  e centrale  debba  avere  la  sua  parte  nella  genesi  di  essa, 
ma  questa  teoria  non  spiega  il  processo  patogenico  e d’altra  parte  la  sola 
degenerazione  dei  nervi  periferici  non  pub  aver  valore  di  vero  ed  unico 
elemento  patogenico,  per  ebb  essa  e comune  a molte  altre  malattie. 

Invece  per  la  patogenesi  in  rapporto  alia  glandola  pituitaria,  sta  il 
fatto  della  quasi  assoluta  costanza  della  sua  lesione.  Ma  quale  sara  questo 
rapporto,  cioe  in  qual  modo  la  lesione  delLipolisi  pub  produrre  l’Acrome 
galia?  Yediamo  innanzi  tutto: 

1.  Se  e quali  funzioni  abbia  la  glandola  pituitaria. 
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2.  I)i  quale  natura  sieno  le  lesioni  riscontrate  nella  ipofisi  nei  casi 
con  autopsia. 

1.  Le  ricerche  di  Rogowitscli  e poi  quelle  di  Gley  porterebbero  ad 
ammettere  un  rapporto  funzionale  fra  1 'ipofisi  e la  tiroide , e precisamente 
esse  avrebbero  la  stessa  funzione,  quella  di  neutralizzare  certe  sostanze,  la 
cui  ritenzione  nell’organismo  avrebbe  un’azione  tossica  sul  sistema  ner- 
voso,  e ci6  percbe  in  animali  privati  della  tiroide  si  e trovata  aumentata 
l’ipofisi,  e la  distruzione  dell’ipofisi  consecutiva  a quella  della  tiroide  pro- 
duceva  la  morte. 

Ma  questa  teoria  della  eguaglianza  e della  sostituzione  funzionale  della 
ipofisi  e della  tiroide  non  regge  pin  dopo  le  belle  esperienze  fatte  da  Vas- 
sale  e da  Sacchi  nell’Istituto  psichiatrico  di  Reggio,  poiclie  essi.  distrug- 
gendola  completamente  con  un  elegante  metodo  con  cui  la  abbordano  e la 
distruggono  dalla  yolta  palatina,  senza  punto  ledere  la  base  del  cervello, 
lianno  sempre  ottenuto,  colla  distruzione  totale,  in  pocbi  giorni,  la  morte 
dell' animate  con  fenomeni  di  grave  intossicazione,  che  banno  analogia , ma 
non  identita , con  quelli  consecutivi  alia  tiroidectomia. 

II  cbe  prova  che  non  vi  e uguaglianza  o supplenza  funzionale  fra  i 
due  organi,  perclie  la  persistenza  della  tiroide  non  basta  a mantenere  la 
vita  quando  la  ipofisi  e distrutta. 

Da  questi  fatti  risulta  cbe  la  ipofisi  lia  una  funzione  assai  importante 
neH’organismo  e cbe  probabilmente  e destinata  ad  elaborare  uno  speciale 
prodotto  di  secrezione  interna  necessaria  all’economia  animale,  sulla  cui 
natura  nulla  ancora  conosciamo.  Ma  cib  e bastante  per  ammettere  cbe  la 
lesione  della  ipofisi  nell’ acromegalia  non  debba  essere  un  fatto  puramente 
casuale,  ma  cbe  vi  deve  essere  fra  questi  due  fatti  un  rapporto  patoge- 
nico  e che  anzi  lo  studio  dell’acromegalia,  come  effetto  di  lesione  della 
ipofisi,  potra  portare  luce  alia  conoscenza  della  funzione.  di  quest’organo.  E 
d’altra  parte  un  rapporto  di  coincidenza,  dovuta  all’essere  ambedue  effetti 
di  una  medesima  causa,  non  si  potrebbe  comprendere,  giaccbe  non  si  capirebbe 
come  potesse  avvenire  cbe  una  stessa  causa  potesse  alterare  organi  cosi  diffe- 
rent per  struttura,  costituzione  cbimica,  funzione, ecc., come  la  ipofisi  e le  ossa. 

2.  Riguardo  alia  natura  delle  lesioni  riscontrate  nell’ipofisi  nei  casi 
di  Acromegalia  noi  abbiamo  cbe  su  19  casi,  sinora  noti  nella  letteratura 
medica,  se  ne  banno  4 in  cui  si  e riscontrata  semplice  ipertrofia  della 
ipofisi  (Cunningham,  Gauthier,  Wolf,  Squance),  15  in  cui  si  b descritto  un 
vero  e proprio  tumore.  In  questi  nella  maggior  parte  si  parla  di  semplice 
tumore  piu  o meno  voluminoso,  senza  designarne  i caratteri  precisi  e la 
natura  (massa  molle,  polposa,  ecc.) ; in  3 il  tumore  era  cistico,  contenendo 
un  liquido  rosso-nerastro  sanguinolento  (Henrot,  Pritscb  e Klebs,  Dana); 
in  5 soltanto  fu  fatto  lo  studio  istologico  esatto,  e in  questi  si  sarebbe 
riscontrata  la  struttura  dell’adenoma  in  2 (Marie  e Marinesco,  Arnold), 
in  1 quella  del  sarcoma  (Caton),  in  1 del  glioma  (Bury)  e in  1 (Brigidi) 
una  struttura  prevalentemente  simile  alia  sostanza  midollare  delle  glandole 
linfatiche. 

Nei  caso  nostro  il  reperto  istologico  farebbe  restare  in  dnbbio  se  si 
tratti  di  una  vera  ipertrofia  della  glandola,  o di  un  adenoma , giaccbe 
nei  tumore  non  si  riscontrano  altri  element  che  quelli  anatomicamente 
proprii  della  glandola  ed  innotevole  aumento.  Perb:  1°  l’enorme  aumento 
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di  volume  (il  decuplo)  dell’organo,  die  non  si  riscontra  mai  nella  ipertrofia 
semplice  di  alcun  organo ; 2°  il  non  esser  conservato  il  colorito  roseo  nor- 
mals della  glandola,  mentre  invece  era  di  color  bianco-gngiastro  anche 
nella  superftcie  di  sezione;  3°  l’essere  aumentati  non  tutti  gli  element!  co- 
stitutivi  della  glandola,  element!  cellulari,  vasi,  connettivi,  ma  solo  gli  ele- 
menti  cellulari,  e di  queste  solo  una  categoria,  le  cellule  cromofile,  man- 
cando  affatto  le  cellule  principal!,  fanno  piuttosto  pensare  ad  un  adenoma; 
adenoma  perb  die  avrebbe  questo  di  speciale,  di  non  essere  paiziale  (come 
suole  ordinariamente  avvenire  negli  adenomi  dei  diversi  organi),  ma  totale, 

di  tutto  l’organo.  . , , . 

Ora  in  base  a tali  reperti,  a spiegare  il  rapporto  patogemco  tra  lesion e 

dell’ipofisi  ed  Acromegalia  si  presentano  le  seguenti  ipotesi: 

1.  Che  qualunque  lesione , ipertrofia,  tumore,  degenerazione,  ecc.,  del- 
l’ipofisi  sia  capace  di  produrre  Acromegalia.  Ma  cib  non  pub  essere,  perclie 
vi  sono  casi  di  lesione  della  ipofisi  senza  Acromegalia.  11  die  dunque  porta 
a ritenere  die  vi  debba  essere  solo  una  lesione  speciale  dell’ipofisi  die  sia 
capace  di  produrre  l’Acromegalia. 

2.  Che  la  causa  dell’Acromegalia  stia  in  un  processo  degenerativo 
della  ipofisi,  e quindi  ne  sia  causa  la  cessazione  della  funzione  di  questa, 
come  avviene  pel  mixedema  in  causa  d eWatrofia  della  tiroide.  Ma  questa 
ipotesi  urta  contro  il  fatto  che  nell’acroraegalia  si  e notata  in  molti  casi 
semplice  ipertrofia  della  pituitaria  e in  nessun  caso  vera  atrofia,  come  in- 

*vece  si  ha  nella  tiroide  pel  mixedema. 

3.  Che  la  causa  stia  nell 'ipertrofia  con  iperattivitd  funzionale  della 
glandola , come  si  tende  oggi  a ritenere  che  V iperattivitd  funzionale  della 
tiroide  sia  causa  del  morbo  di  Basedorc.  Ma  contro  questo  concetto  sta  il 
fatto  che  talora  si  e trovata  nell’Acromegalia  la  degenerazione  cistica,  o 
tumori  eterologhi  della  pituitaria,  i quali  non  sono  piu  conciliabili  con 
una  iperattivita  funzionale  dell’organo. 

4.  Il  concetto  die  potrebbe  meglio  spiegare  tutti  questi  fatti,  fra  loro 
non  concord!,  si  e che  il  processo  di  lesione  della  glandola  pituitaria  nel- 
l’Acromegalia  abbia  due  fasi,  come  lia  la  stessa  sindrome  dell’Acromegalia : 
una  prima  fase  di  vera  ipertrofia  ed  iperattivita  funzionale  (e  forse  di 
contemporaneo  pervertimento  della  funzione  stessa),  per  cui  si  producono 
in  abbondante  quantita  sostanze  anomale  nell’organismo,  fase  die  corri- 
sponderebbe  alia  prima  fase  dell’Acromegalia,  die  consiste  nell’accresci- 
mento  delle  ossa : l’altra  di  profonda  alter azione  secondaria  della  glan- 
dola (degenerazione  cistica,  adenoma,  ecc.)  con  cessazione  della  funzione 
di  essa,  fase  corrispondente  al  periodo  in  cui,  cessato  1’ ingrandimento  pro- 
gressive delle  ossa,  sopravviene  la  cachessia,  che  si  verifica  in  un  certo 
periodo  in  tutti  gli  acromegalici  e conduce  alia  morte. 

Che  una  prima  fase  d’ipertrofia  con  iperattivita  funzionale  dell’ipofisi 
possa  produrre  l’ingrandimento  delle  ossa,  lo  prova  il  fatto  che  in  tutti  i 
casi  di  gigantismo  ordinario  meglio  studiati  si  e trovata  l’ipertrofia  della 
ipofisi,  la  dilatazione  della  sella  turcica  (Taruffi) ; e anche  nel  Museo  del- 
l’lstituto  psichiatrico  di  Reggio  si  osserva  tale  fatto  nel  cranio  di  un  gi- 
gante  (alto  2 m.  e 8 cm.)  morto  nell’Istituto  stesso.  Del  resto  il  carattere 
presentato  dall’adeiioma  stesso  dell’ipofisi  nei  casi  in  cui  si  b avuto  il  piu 
esatto  reperto  microscopico,  cioe  di  un  adenoma  totale  dell’intero  organo, 
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appoggia  il  concetto  die  esso  possa  rappresentare  una  fase  successiva  della 
primitiva  ipertrofia  dell’organo  stesso. 

L’Acromegalia  quindi,  secondo  questo  concetto,  sarebbe  nella  sua 
prima  fase  d’ingigantimento  parziale  l’effetto  di  un  accumulo  nell’organismo 
di  sostanze  originate,  per  alterato  metabolismo  organico,  (VAX' iperfimzione 
dell'ipofisi , sostanze  le  quali  darebbero  luogo  all’iperplasia  delle  ossa  e di 
altri  tessuti.  Ed  e noto,  sopratutto  per  le  esperienze  di  Cries,  cbe  la  som-  ' 
ministrazione  di  certe  sostanze  (come  arsenico,  fosforo)  in  giovani  animali 
e capace  di  produrre  un  gigantismo  (tossico)  sperimentale. 

Noi  abbiamo  iniziato  in  questo  senso  una  serie  di  esperienze  per  istu- 
diare  gli  effetti  della  prolungata  introduzione  nell’organismo  di  abbondante 
quantita  di  succo  d’ipofisi,  di  cui  daremo  a suo  tempo  comunicazione. 

Discnssione 

Dott.  Gr.  Negro  (Torino) : Condivide  l’opinione  del  professore  Tambu- 
rini,  che  cioe  non  tutte  le  alterazioni  della  gliiandola  pituitaria  indifferente- 
mente  siano  capaci  di  provocare  la  Acromegalia , perche  in  questo  caso  questa 
forma  morbosa  dovrebbe  essere  molto  piu  frequente  di  quello  cbe  essa  non 
sia.  Negro  pote  studiare  in  questi  ultimi  anni  alcuni  tumori  della  ipofisi  nei 
quali  la  struttura  della  gbiandola  era  piu  o meno  alterata;  or  bene,  non 
un  solo  caso  diede  la  sindrome  della  Acromegalia.  Ragionevolmente  quindi 
si  deve  ammettere  che  con  ogni  probability  la  sola  iperfunzionalita  pato- , 
logica  della  gbiandola,  giusta  il  concetto  di  Tamburini,  e la  causa  della 
Acromegalia  stessa. 

Pare  dimostrato  che  la  ipersecrezione  del  corpo  tiroideo  presieda  alia 
genesi  della  malattia  di  Basedow;  Negro  iniettando  del  succo  tiroideo  o 
somministrando  per  os  della  gbiandola  tiroide  nei  Basedowiani  con  statu  in 
alcuni  casi  un  aggravamento  dei  sintomi,  il  cbe  induce  a ritenere  il  suddetto 
rapporto  di  dipendenza  anche  piu  probabile. 

Ulteriori  studi  dimostreranno  forse  in  modo  decisivo  cbe  la  Acromegalia 
ta  alia  ipersecrezione  della  pituitaria  come  la  iperfunzionalita  della  tiroide 
alia  malattia  di  Basedow. 

Dott.  A.  Marro  (Torino):  ill  lieto  di  notare  come  il  professore  'Tambu- 
rini abbia  accennato  come  il  caso  di  Acromegalia  da  lui  illustrato  comincib 
coll’arresto  dei  mestrui,  perche  ci5  viene  fino  ad  un  certo  punto  a confermare 
l’induzione  che  egli  derivb  daH’osseiwazione  di  un  caso  cbe  attualmente 
ba  in  cura,  che  cioe  esista  un  nesso  fra  le  alterazioni  degli  organi  genitali  e 
l’insorgenza  dell’Acromegalia.  Nei  caso  proprio  osservato  il  Marro  vide  la 
Acromegalia  preceduta  da  violenta  mestruazione  cui,  poi,  a malattia  stabilita 
venne  a sostituirsi,  non  una  vera  amenorrea,  ma  una  mestruazione  scarsissima. 

L’opinione  che  esista  nesso  fra  l’alterazione  degli  organi  sessuali  e 
l’acromegalia  il  Marro  la  fonda: 

1°  Sulla  alterazione  mestruale  che  precedette  la  insorgenza  della  acro- 
megalia; . 

2°  Sul  fatto  fisiologico  che  all’epoca  della  puberta,  msieme  alia  irnta- 
zione  fisiologica  dei  nervi  provenienti  dagli  organi  sessuali,  si  accenna  un  piu 
vivace  accrescimento  in  statura  del  corpo,  che  suole  durare  due  anni  per  poi 
arrestarsi ; 
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3°  in  un  fatto  sperimentale  da  poco  osservato  in  un  coniglio  al  quale 
asportb  entrambi  i testicoli.  Le  orine  esaminate  prima  e dopo  l’esperimento 
dimostrarono  come  dopo  l’operazione  cruenta  gli  altri  componenti  non  ave- 
vano  subito  modificazioni  degne  di  nota;  i fosfati  erano  in  massima  paite 
soppressie  la  soppvessione  sussisteva  ancora  sette  giorni  dopo  la  castrazione. 
Ci5  il  Marro  ritiene  debba  attribuirsi  alia  irritazione  dei  nervi  del  testi- 
colo  compresi  nell’allacciatura  praticata  nei  vasi,  e che  per  initazione  riflessa 
sul  sistema  nervoso  centrale  provocb  la  ritenzione  neH’organismo  dei  mate- 
riali  nutritivi  integranti  delle  ossa,  come  anche  dei  nervi  e dei  muscoli. 

L’irritazione  dei  nervi  genitali  verrebbe  a modificare  lo  stato  di  centii 
trofici  centrali. 

Prof.  G.  Mingazzini  (Roma):  L’oratore  dimanda  al  professore  Tam- 
burini  quale  dei  due  lobi  della  ipofisi,  lanteriore  o il  posteriore,  fosseio  a 
preferenza  colpiti.  Le  ricerche  morfologiche,  le  quali  lianno  dimostrato  essere 
assai  diverso  ii  significato  filo-  ed  ontogenetico  di  questi  due  lobi,  dovrebbero 
a priori  far  supporre  che  le  alterazioni  descritte  dal  Tamburini  non  dovreb- 
bero svolgersi  in  uguale  proporzione  a carico  dell’uno  e dell’altro  lobo. 

Tamburini:  Ringi'azia  il  dottor  Negro  degli  argomenti  portati  ad 
appoggio  del  concetto  patogenico  da  lui  svolto.  Osserva  al  Marro  che  la 
cessazione  della  funzione  mestruale  b fatto  quasi  costante  nelle  donne  aftette 
da  acromegalia:  conviene  che  alia  patogenesi  della  malattia,  ancora  oscura, 
possa  contribuire  anche  una  irritazione  che  muova  da  altre  parti  dell’orga- 
nismo.  Al  Mingazzini  risponde  che  delle  due  parti  costituenti  nonnalmente 
la  pituitaria,  la  parte  lesa  era  unicamente  la  epiteliale,  essendo  affatto 
inalterata  la  parte  nervosa. 

Dott.  C.  Negro  (Torino): 

Elettrolisi  della  corteccia  cerebrale  nella  cura  di  certe  epi- 
lessie  par  si  all . 

Il  noto  che  in  molti  casi,  nei  quali  il  neuropatologo  di  fronte  a fenomen1 
clinici  di  epilessia  Jacksoniana  ha  diagnosticata  una  lesione  dei  centri  motori 
ed  ha  proposto  come  metodo  curativo  la  trapanazione  del  cranio  e la  even- 
tuale  ablazione  di  un  tumore  o della  zona  di  corteccia  dimostrabilmente  lesa, 
il  chirurgo  non  riscontri  nulla  di  patologico  in  corrispondenza  della  superficie 
corticale  messa  alio  scoperto. 

In  questi  casi  si  tratta  quasi  sempre  di  lesioni  istologiche  le  quali  co- 
stituiscono  la  causa  della  epilessia  Jacksoniana ; la  escisione  della  porzione 
di  corteccia  (col  processo  di  Horsley ) dalla  quale  logicamente  si  suppone 
da  parte  del  medico  abbiano  punto  di  partenza  gli  accessi  presenta  alcuni 
inconvenienti,  fra  i quali  principalissimo  si  e quello  di  ledere  zone  di  so- 
stanza  nervosa  sane  e di  determinare  non  raramente  delle  paresi  motrici  per- 
manenti  in  dati  distretti  muscolari. 

Il  relatore  propone  di  sostituire  all’escisione  la  elettrolisi  della  corteccia, 
per  mezzo  della  quale  si  limita  ad  un  massimo  la  distruzione  della  sostanza 
nervosa  supposta  lesa,  e si  ottengono  risultati  chimici  incoraggianti. 

Alcuni  casi  operati  col  processo  del  dottore  Negro  lasciano  assai  bene 
sperare : in  uno  anzi  da  sei  mesi  non  comparvero  piu  accessi  epilettiformi 
montre  prima  dell’opcrazione  erano  frequcntissimi  (due  o tre  nella  giornata). 
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II  clottore  Negro  osserva  che  in  un  altro.  caso  cessarono  da  parecchio  tempo 
i fenomeni  epilettiformi,  ma  si  manifestarono  alcuni  disturbi  sensoriali  (sin- 
tomi  scintillanti)  ricorrenti  a periodi  fortunatamente  assai  poco  frequenti. 

In  questo  caso  perb  la  epilessia  Jacksoniana  non  era  pura,  ma  gia  ante- 
cedentemente  all’operazione  elettrolitica  della  corteccia  presentava  talora 
degli  equivalenti  parossistici. 

II  relatore  ritiene  quindi  die  la  elettrolisi  abbia  una  speciale  indicazione 
nelle  forme  pure  di  epilessia  di  Jackson. 

Discussione 

■ 

Prof.  M. Benedikt  (Wien):  Danktfiirdie  Anregung  der  elektrolitischen 
Behandlnng  der  blosgestellten  Stellen  bei  der  Operation.  Er  selbst  babe 
. meist  ein  Stiick  der  grauen  Substanz  abgetragen,  um  so  mehr  als  er 
hauptsachlich  in  Fallen  operirt  hat  in  denen  er  vorausgesetzt  bat,  dass 
keine  pathologiscbe  Laesion  sondern  dass  eine  Reizung  ex  Aplasia  einer 
umschriebenen  Stelle  vorbanden  sei,  die  erst  durch  Irradiation  zur  allge- 
meinen  Convulsion  ausarte. 

Dott.  S.  Tonnini  (Castel  Gandolfo):  Pacendo  plauso  alle  ricerclie  di 
Negro  e approvando  ampiamente  il  suo  sistema  di  elettrolisi  corticale  nei 
casi  in  cui  la  trapanazione  del  cranio  negli  epilettici  non  lascia  osservare  le- 
sioni  accessibili  alia  cura  cliirurgica,  voglio  fargli  una  semplice  domanda. 
Egli  dice  die,  pur  migliorando  o guarendo  la  forma  epilettica  Jacksoniana, 
in  seguito  alia  elettrolisi,  rimanevano  talvolta  degli  equivalenti  sensoriali. 

Ora,  io  non  comprendo  bene  cib  che  egli  intenda  con  tale  termine:  e 
un  nuovo  sintomo  che  si  manifesta,  o e cib  che  resta  di  una  epilessia  piu 
complessa,  motrice  e sensoriale  ad  un  tempo?  In  questo  caso  non  potra  piu 
parlarsi  di  epilessia  Jacksoniana,  che  e la  forma  piu  semplice,  piu  elemen- 
tare  di  epilessia.  Ora,  siccome  i centri  sensoriali  hanno  una  sfera  prevalente 
loro  propria,  quantunque  non  indipendente  da  quella  dei  centri  motori,  e 
l’epilessia  sensoriale  non  e che  la  conseguenza  della  loro  irritazione,  non  e 
assurdo  pensare  che  lo  stesso  vantaggio  ottenuto  colla  .elettrolisi  dei  centri 
motori  per  le  epilessie  Jacksoniane  si  possa  per  awentura  ottener.e  con  la 
elettrolisi  delle  sfere  sensorie  per  le  epilessie  sensoriali. 

Eorse  i fenomeni  sensoriali  di  cui  parla  il  Negro  dopo  l’operazione 
erano  conseguenza  di  fatti  irritativi  propagatisi  a distanza  alle  zone  sen- 
sorie, ma  se  quelli  dovessero  durare  a lungo  lasciando  residui  di  epilessia 
sensoria,  si  potrebbe  anche  per  questa  ricorrere  alia  elettrolisi  della  sfera 
sensoria. 

Dott.  U.  Stefani  (Padova): 

Sul  peso  speciftco  dell’urina  nelle  malattie  mentali. 

Fino  dal  1864  Lombroso  fece  l’interessante  osservazione,  che  in  varie 
forme  mentali  croniche,  a decorso  piuttosto  tranquillo,  coll’insorgere  di  esa- 
cerbazioni  episodiche  coincideva  un  aumento  del  peso  specifico  dell’urina. 
Questo  perb  non  appare  molto  notevole:  in  un  solo  caso  salirebbe  oltre 
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a 1030.  Da  nessun  altro  autore  fu  in  seguito  richiamata  una  speciale  at- 
tenzione  sxxl  rapporto  esistente  fra  i cambiameixti  dello  stato  psicliico  del  ma- 
lato  e i cambiamenti  della  densita  deH’nrina. 

I risultati  da  me  ottenuti  con  l’esame  metodico  del  peso  specifico  del- 
l’nrina  fatto  giorno  per  giorno  in  70-80  malati  e protratto  per  lungo  tempo 
fino  a parecchi  mesi  danno  airaumento  della  densita  dell  urina  nn  impoi- 
tanza  semiologica  generale  e rilevante. 

In  tutte  le  forme  psicopatiche,  di  natura  piu  o meno.  acuta,  si  osserva 
nel  periodo  iniziale  nn  considerevole  auraento  della  densita  dell  ixrina  lino 
a 1030-1040  e anche  piu.  Se  la  forma  ha  nn  decorso  breve,  coincide  con  la 
gnarigione  o colla  remissione  nn  abbassamento  del  peso  specifico  dell’ urina 
fino  alia  norma  o anche  piu  sotto.  Se  la  remissione  b susseguita  da  una  nuova 
esacerbazione,  la  densita  dell’urina,  che  era  gia  discesa,  torna  ad'elevarsi. 
Talora  il  decorso  del  tracciato  della  density  dell’mina  e cosi  parallelo  al  de- 
corso del  distnxbo  psicliico  da  potersi  quasi  confrontare  colla  grafica  della 
temperatura  in  alcune  malattie  febbrili. 

Se  la  psicopatia  ha  un  decorso  lungo,  dopo  qualche  tempo  cominciano 
ad  apparire  oscillazioni  irregolari  nella  curva  della  densita  delFurina,  che 
tendono  complessivamente  a portarla  ad  un  livello  normale,  da  cut  piu  non 
si  sposta.  A questa  regola  esistono  solo  rarissime  eccezioni.  Anche  nelle  forme 
periodiche  coll’intervenire  degli  accessi  coincide  un  *umento  del  peso  speci- 
fico dell’urina;  ma  se  la  forma  data  da  assai  lungo  tempo  l’aumento  pub  esser 
lieve  o mancare.  Nelle  forme  costituzionali  o croniche  a decorso  tranquillo 
nessuna  alterazione  della  densita  delFurina : ma  anche  qui  spesso  un  conside- 
revole aumento  con  l’insorgere  di  esacerbazioni  episodiche. 

Ho  tenuto  esatto  conto  giorno  per  giorno  anche  degli  altri  caratteri 
grossolani  delFurina,  dello  stato  psicliico  e fisico,  delle  medicine  sommini- 
strate,  della  dieta  e specialmente  della  quantita.d’acqua  bevuta,  ecc.  Nes- 
suna di  queste  condizioni  esercita  un’influenza  essenziale  sul  decorso  del  peso 
specifico  delFurina,  all’infuori  della  intensity  e della  data  piu  o meno  recente 
del  disturbo  psicliico. 

Mi  limito  a rilevare  l’importanza  semiologica  generale  di  questi  fatti, 
avendo  ancora  in  corso  degli  studii  diretti  a ricercare  il  significato  clinico  spe- 
ciale e il  significato  fisiologico  dei  medesimi. 


Discussione 

Dott.  A.  Marro  (Torino) : Desidera  sapere  dal  dottore  Stefani  se  l’au- 
mento  nella  densita  delle  urine  si  noth  in  rapporto  semplicemente  all’agitazione 
ovvero  anche  al  disturbo  piu  o meno  profondo  della  coscienza  che  accom- 
pagna  gli  stati  depressivi  anche  senza  manifestazione  di  agitazione  esterna. 

Dott.  D.  Yeirtra  (Nocera  Inferiore): 

Il  delirio  sensoriale  cronico. 

Sulla  base  di  30  osservazioni  cliniche  seguite  e studiate  per  lo  spazio 
. n)°^i  ani)i  n®\  manicomio  di  Nocera,  siarn  venuti  alle  seguenti  conclu- 
sioni  circa  1 entita  clinica,  la  nosografia  e la  prognosi  del  delirio  sensoriale 
cronico,  non  per  anco  trattato  di  proposito  da  altri  A. 
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1.  11  delirio  sensoriale  cronico  genuino  deve  considerarsi  fra  le  psicone- 
vrosi  nel  senso  del  Krafft-Ebing.  Esso  e primitivo  o segue  al  delirio  sen- 
soriale acuto,  non  'riuscendo  spesso  possibile  stabilire  il  limite,  nel  quale 
questo  si  continua  su  quello. 

2.  Si  svolge  d’ordinario  in  soggetti  immuni  da  forti  influenze  ereditarie. 
E quando,  come  le  psiconeurosi  affini,  s’ impianta  sopra  individui  ereditarii, 
attinge  nelle  condizioni  degenerative  del  paziente  una  speciale  impronta. 

3.  Le  cause  che  lo  determinano,  oltre  alia  leggera  predisposizione, 
sono  le  esaurienti,  puerperio,  lavoro  mentale,  febbri  infettive,  traumi  e via. 

4.  La  patogenesi  poggia  sopra  uno  stato  astenico-irritativo  del  cer- 
vello  per  disturbi  nutritivi  e circolatorii  spesso  capaci  della  restitutio  ad 
integrum. 

5.  In  questa  forma  morbosa  il  disturbo  sensoriale  ha  la  massima  im- 
portanza;  ad  esso  si  riconnette  e spesso  da  esso  deriva  ogni  altro  fenomeno 
ed  il  colorito  di  tutta  la  vita  psicliica.  Nella  fase  acuta  e caratterizzato  da 
incoerenza  allucinatoria,  olfuscamento  del  campo  percettivo  e della  coscienza; 
a misura  che  la  malattia  si  avanza  nel  periodo  cronico,  massime  poi  pei 
soggetti  a cervello  invalido,  l’alterazione  del  complesso  dell’attivita  cosciente 
diventa  minore,  tanto  che  fra  delirii,  allucinazioni  ed  immagini,  si  pud  notare 
una  certa  coerenza  di  associazione,  fino  alia  parvenza  d’una  nuova  persona- 
lity molto  mutabile.  In  questi  periodi  si  distingue  anco  geneticamente  dalla 
paranoia  allucinatoria,  perche,  come  e noto,  su  questa  la  personality  deli- 
rante  sgorga  primitivamente  dall’incosciente,  disgregando  la  normale  perso- 
nality, mentre  nell’altro  la  mutabile  personality  oscilla  come  i disturbi 
sensoriali  da  cui  s’origina. 

6.  Sotto  questo  punto  di  vista  sono  notevoli  nel  decorso  del  delirio 
sensoriale  cronico  delle  remittenze  di  breve  durata,  che  si  ripetono  a pin 
o meno  larghi  intervalli  e sono  caratteristici  specie  delle  forme  capaci  di 
guarire  tardivamente.  In  questi  periodi  col  diradarsi  dei  disturbi  sensorio- 
deliranti,  il  paziente  discute  od  elimina  in  tutto  od  in  parte  la  personality 
morbosa,  ed  e cosi  che  anco  a lungo  andare  queste  fasi  possono  continuarsi 
nella  guarigione. 

7.  Siccome  oltre  ai  fenomeni  descritti  la  frenosi  sensoriale  cromca 
pub  decorrere  riproducendo  i fenomeni  di  arresto  e di  acceleramento  della 
malinconia  e della  mania,  nonche  l’apparente  lucida  sistematizzazione  della 
paranoia,  ho  distinto  i miei  casi  in  tre  variety : La  forma  a tipo  maniaco, 
quella  a tipo  melanconico  e quella  a tipo  paranoico.  Il  tipo  maniaco  e il 
piu  Irequente  fra  le  forme  genuine;  il  tipo  melanconico,  piu  raro,  pub  ma- 
nifestarsi  in  forma  ansiosa  o torpida,  fino  alio  stupore,  con  fenomeni  ca- 
tatonici.  Il  tipo  stuporoso  e paranoico  l’ho  riscontrato  negli  individui  foi- 
temente  predisposti.  Gib  va  detto  in  linea  generale,  mentre  quantunque  nel 
lungo  decorso  d’un  delirio  sensoriale  predomina  sempre  uno  dei  tipi  sin- 
tomatici  suddetti,  pure  e caratteristica  l’alternanza  frequente  di  essi.  Nei 
casi  non  genuini,  ove  domina  il  fondo  degenerativo,  le  alternative  del  tipo 
maniaco  e melanconico  possono  assumere  un  ciclo  determinato  che  aneggia 
il  decorso  della  pazzia  circolare,  o una  ricorrenza  con  lunghi  periodi  m- 
tervallari  di  lucidity,  cosi  come  si  osserva  nella  pazzia  ncorrente  dei  de- 
generati.  In  questi  casi  la  demenza  sopraggiunge  molto  tardivamente;  eel 
anco  quando  i periodi  lucidi  sono  di  anni,  la  ricaduta  ne  e la  nonmi. 
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8.  Come  esito  della  forma  genuina  abbiamo  la  demenza  consecutiva 
che  d'ordinario  si  verifica  in  un  periodo  di  tempo  pin  corto  di  quello  in 
cui  suole  awenire  la  guarigione. 

9.  Queste  classi  di  pazzie  cronicbe  sono  fra  quelle  che  piu  facilmente 
guariscono  tardivamente.  Sopra  i miei  30  casi  19  guarirono  dopo  5-9-12 
ed  uno  dopo  20  anni  di  malattia,  mentre  d’altro  canto  dei  26  casi  di 
guarigione  tardiva  da  me  comunicati  al  Congresso  Freniatrico  Italiano  di 
Novara  ben  17  di  essi  appartenevano  a questo  gruppo  psicopatico.  Una 
volta  determinatasi,  la  guarigione  e stabile  e duratura.  Dopo  circa  sei  anni, 
solo  una  donna  isterica  e recidivata  fra  le  mie  osservazioni  suddette.  La 
guarigione  e spesso  preceduta  da  un  lungo  periodo  di  maggior  confusione 
mentale  e decadenza  etica  da  far  temere  la  demenza:  persistono  in  questa 
fase  le  allucinazioni,  e,  meno  marcati,  i periodi  di  remittenza. 

10.  Spesso  clinicamente  queste  guarigioni  sono  da  considerarsi  con 
clifetto  per  una  certa  residuale  deficienza  della  fine  ed  elevata  critica  o del 
potere  mnemonico,  ma  sotto  il  punto  di  vista  medico  legale,  massime  per 
quanto  riguarda  la  capacitd  civile , debbono  passare  per  complete,  non  po- 
tendo  piccole  deficienze,  comuni  a molte  individualita  che  passano  per  sane, 
abolire  i diritti  civili  d’una  persona. 

Dott.  R.  Canger  (Nocera): 

Disturbi  psichici  e nervosi  in  rapporto  all ’ influenza. 

Tutti  i clinici  hanno  rivolta  la  loro  attenzione  sul  modo,  come  la 
grippotoxina  sia  capace  di  alterare  la  compage  del  sistema  nervoso.  Esi- 
stono  numerose  pubblicazioni  in  proposito,  di  autori  stranieri  ed  italiani. 

Trattandosi  di  una  malattia,  nella  quale  si  riscontrano  sempre  feno- 
meni  nuovi,  io  credo  di  richiamare  l’attenzione  dei  nevropatologi  e psi- 
chiatri  sui  disturbi  psichici  e nervosi,  die  mi  e occorso  d’osservare  in 
taluni  casi  in  questa  ultima  epidemia.  E cib  per  confermare  quanto  dissi 
altra  volta  a proposito  del  Delirio  da  Influenza,  mostrandomi  seguace 
della  teoria  di  Althaus,  e quindi  oppositore  delle  idee  di  Kraepelin.  Af- 
fermai  in  quella  pubblicazione  che  il  delirio  dei  morbi  infettivi  e dipen- 
dente  il  piu  delle  volte  dalle  toxine  e ptomaine  sulla  corteccia  cerebrate, 
e che  quindi  la  denominazione  di  delirio  febbrile  dovea  essere  sostituita 
dall’ altra,  di  delirio  tossico. 

L’osservazione,  che  comunico,  avvalora  tale  concetto.  Una  ragazza  af- 
fetta  da  influenza,  dopo  otto  giorni  dall’invasione  del  morbo,  ha  presen- 
ts disturbi  sensoriali,  con  incoerenza,  insonnia,  agitazione  motoria,  avendo 
la  temperatura  che  oscillava  da  37  a 37.5.  Tale  delirio  cessb  dopo  tre 
giorni,  quando  la  temperatura  si  elevb  novellamente  a 39,  39.5  per  so- 
provvenuta  polmonite,  cagionata  occasionalmente  dall’essersi  ella  alzata  in 
un  momento  d’agitazione,  e dall’essere  uscita  all’aperto.  Dunque  e il  caso 
di  escludere  lazione  della  febbre  in  questo  caso,  come  negli  altri  da  me 
pubblicati. 

Quindi  non  mi  pare  sempre  confermata  dalla  clinica  esperienza  la 
classifica  fatta  dal  dottore  Lehdy  sul  delirio  da  influenza.  Egli  ammette 
che  il  delirio,  che  apparisce  durante  l’acme  della  influenza,  sia  legato 
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all ' ipertermia,  e che  scomparisce  quando  la  temperatura  diviene  normale. 
I disturbi  psicliici  sono  spesso  dipendenti  dall’azione  degli  elementi  infet- 
tivi,  e la  febbre  non  ne  e il  fattore  principale. 

Oggi  che  la  batteriologia  ha  aperto  nuovi  orizzonti  alia  patogenesi 
di  molti  morbi,  e necessario  modificare  taluni  concetti. 

10  credo  bene,  che  la  denominazione  di  delirio  tossico  in  questi  casi 
possa  accettarsi,  specialmente  se  si  consideri  l’analogia  fra  i disturbi  psi- 
cbici,  che  sorgono  nel  corso  dei  morbi  infettivi,  e quelli  dipendenti  da 
sostanze  tossicbe.  II  Legrain  lo  afferma,  e il  Massalongo  lo  ripete,  a pro- 
posito  dei  fenomeni  paralitici  dei  morbi  infettivi. 

Altri  due  casi,  da  me  osservati,  presentano  importanza  pei  disturbi 
meningei.  In  uno,  dopo  undici  giorni,  nell’altro  dopo  otto  giorni,  ebbi  a 
constatare  trisma,  opistotono,  sensibilita  dolorifica  spenta,  pupille  insen- 
sibili,  sensorio  offuscato,  afasia.  Questi  fatti  non  erano  continui;  in  molte 
ore  del  giorno  accennavano  a diminuire,  e qualche  rara  volta  scomparivano 
per  poco.  La  loro  durata,  coll’anzidetta  modalita,  fu  da  quattro  a cinque 
giorni,  mantenendosi  la  temperatura  da  38-39,  e decimi.  L’esito  della  ma- 
lattia  in  entrambi  i casi  fu  la  guarigione,  senza  alcun  postumo. 

11  modo  di  comportarsi  degli  anzidetti  fenomeni  morbosi,  la  loro  iu- 
termittenza  sopratutto,  l’esito  in  guarigione  fanno  escludere  un  processo 
infiammatorio  delle  meningi.  Dobbiamo  percib  ammettere  un’alterazione 
capace  di  non  compromettere  intimamente  l’involucro  cerebrate;  un  di- 
sturb o circolatorio,  o clinico,  o molecolare,  provocato  dalla  presenza  delle 
toxine  proprie  dell’iilfluenza.  B crediamo  percib  die  questi  casi  siano  da 
aggiungersi  a quelli  studiati  da  Grasset,  nella  infezione  da  pneumococco, 
e che  esso  denomina  meningiti  da  pneumococco.  La  infezione  e diversa, 
ma  la  forma  clinica  e la  stessa.  Anche  il  Better,  il  Belfanti,  1 Ascber 
lianno  stpdiato  i fenomeni  meningei,  die  si  presentano  nel  corso  della  pol- 
monite  infettiva,  come  pure  il  Dupre.  E tutti  concordano  nell  ammettere 
in  questi  casi  l’azione  diretta  dell’elemento  infettivo,  e la  possibility  della 
guarigione.  Io  cliiamerei  questa  forma,  come  il  Dupre,  pseudo-meningite, 
meningismo,  per  analogia  alia  pseudo-peritonite  di  Bernutz,  ed  il  perito- 

nismo  di  Grabler.  _ .. 

La  grippotoxina  agirebbe  sulle  meningi,  producendo  quei  disturbi  cn- 
colatorii  e d’altra  natura,  compatibili  colla  restitutio  ad  integrum. 

Ponendo  term  in  e a questa  comunicazione,  piacemi  ripetere  quanto 
Grasset  affermava,  a proposito  della  meningite  da  pneumococco,  cioe  che 
la  manifestazione  di  sintomi  nettamente  meningei  in  un  infermo  di  morbo 
infettivo,  come,  per  esempio,  nell’influenza,  non  implica  una  prognosi  fatale, 
specialmente  se  essi  sono  intermittent!. 


Dott.  A.  Marro  (Torino): 

L’epoca  pubere. 

L’arrivo  dell’epoca  pubere  segna  una  vera  rivoluzione  neH’orgamsmo. 
All’apparizione  dei  primi  sintomi  dell’attivita  generativa  tien  dietro  una 
serie  di  modificazioni  siano  fisiclie  die  psichiche  negli  mdividiu. 
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Tra  le  fisiche,  ha  molta  importanza  un  aumento  insolitamente  vivace 
nella  statura,  e come  conseguenza  di  questo  una  modificazione  temporanea 
del  carattere  che  si  manifesta  con  maggior  irrequietezza  per  minor  freno 
dei  poteri  cerebrali  superiori. 

Nei  degenerati  puossi  dire  che  il  processo  avviene  piu  irregolare  e 
molte  volte  tumultuoso.  Questo  viene  dimostrato  dalla  maggior  frequenza 
di  stature  superiori  alia  norma  suddetta,  maggiore  statura  media  tra  i de- 
linquent minorenni  come  venne  dimostrato  dagli  studii  proprii  e da  quelli 
del  Lombroso  a differenza  di  quanto  si  osserva  nei  delinquent  adulti. 

Anche  fra  gli  alienati  si  osserva  egual  fenomeno. 

Da  uno  studio  su  cento  alienati  minorenni  risultb  che  in  quelli  fra 
i sedici  ed  i venti  anni  il  38  per  cento  oltrepassavano  la  statura  media 
di  m.  1.63  ed  il  14  per  cento  quella  di  metri  1.70. 

Questo  sviluppo  temporaneamente  esagerato  della  statura  spiega  le 
anomalie  di  carattere  che  si  accennano  di  regola  nell’epoca  pubere  anche 
nei  giovani  normali,  e l’insorgenza  delle  malattie  fisiche  e psichiche  nei 
degenerati  che  rende  i predisposti  facilmente  colpiti  dalla  tubercolosi, 
come  da  malattie  psichiche,  se  a queste  esiste  predisposizione  per  l’anta- 
gonismo  fisiologico  fra  l’attivita  nella  crescenza  e la  perfezione  nella  strut- 
tura  e funzione. 

Superato  questo  periodo  l’attivita  vitale  si  esplica  negli  individui  che 
superarono  felicemente  la  prova  di  questa  Corte  d’appello,  come  la  chiama 
il  Raciborski,  nei  perfezionamento  di  struttura  e funzione  dell’organismo. 

Le  cause  dell’aumento  esagerato  del  sistema  osseo  all’epoca  pubere 
vengono  dall’autore  riferite  all’influenza  dell’eccitamento  dei  nervi  prove- 
nienti  dagli  organi  genitali  sulla  nutrizione  delle  ossa,  a cit  essendo  con- 
dotto:  1°  dall’osservazione  delle  alterazioni  che  in  detta  epoca  avvengono 
nei  ricambio  materiale;  2°  dai  fatti  patologici  della  frequenza  in  cui  al- 
terazioni _ degli  organi  sessuali  precedettero  lo  sviluppo  dell’acromegalia ; 
3°  dai  risultati  sperimentali  ottenuti  dalla  irritazione  dei  nervi  provenienti 
dal  testicolo  in  due  conigli  castrati  in  cui  i nervi  caddero  nei  laccio  por- 
tato  sui  vasi  del  cordone;  4°  dai  vantaggi  ottenuti  dalla  castrazione  nelle 
donne  osteomalaciche. 


Dott.  F.  CrluLurducci  (Roma) : 

Proposta  di  un  nuovo  met o do  di  cura  del  crampo  degli  scrivani. 

Il  metodo 'consiste  nell’eccitazione  elettrica  alterna  o simultanea  dei 
muscoli  preposti  alia  scrittura  per  mezzo  deH’apparecchio  seguente  : 

1.  Descrizione  delV apparecchio.  — Esso  consta  di  una  cassettina 
lettangolare  fornita  nei  suo  piano  superiore  di  dieci  bottom  su  due  file 
conispondenti  ad  altrettanti  serrafili  sulle  parti  laterali  lunghe  e di  un  ser- 
lablo  posto  ad  uno  dei  lati  corti;  questo  entra  in  comunicazione  con  uno 
o piu  dei  serrafili  laterali  premendo  sopra  uno  o piu  dei  bottoni  corri- 
spondenti,  e cib  per  mezzo  di  molle  situate  nell’interno  della  cassettina. 
Lome  elettrodi  servono  delle  piastrine  di  piombo  ricoperte  di  pelle  e for- 
mte  di  un  laccio  elastico  circolare;  per  alcuni  muscoli  della  mano  le  pia- 
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strine  (piu  piccole)  sono  raccomandate  a due  lacci  circolari  cuciti  perpen- 
dicolarmente  l’uno  all’altro ; applicati  a guisa  di  guanto,  l’uno  abbraccia 
la  mano  trasversalmente,  l’altro  verticalmente ; il  verticale  porta  le  pia- 
strinq  per  il  corto  abduttore  del  pollice  e per  l’opponente,  il  trasversale 
per  il  corto  adduttore  e per  il  primo  interosseo.  Il  prezzo  dell’appareccbio 
compresi  gli  elettrodi  e di  lire  venti. 

2.  Tecnica  del  metodo.  — Gli  elettrodi  applicati  sui  punti  motori  si 
pongono  in  comunicazione  coi  serrafili  laterali  dell  appareccliio ; il  serrafilo 
isolato  di  questo  col  polo  negativo  di  una  macchinetta  elettro-faradica ; 
l’altro  polo  per  mezzo  di  un  elettrode  ordinario  e in  comunicazione  diretta 
col  paziente.  Questi  siede  al  tavolino  in  attitudine  di  scrivere  coll’ayam- 
braccio  al  quanto  rilevato  in  modo  cbe  la  penna  (penna  d oca  o meglio  la 
penna  americana  automatica)  assicurata  per  mezzo  di  un  doppio  laccio 
elastico  alle  due  prime  dita  sfiori  appena  la  carta.  Disposto  cosi  l’appa- 
recchio,  e chiaro  che  premendo  sopra  uno  o piu  bottom  si  pongono  in  at- 
tivita  uno  o piu  muscoli  e si  ottengono  sulla  carta  linee  rette  o curve  in 
varia  direzione,  che  imitano  le  linee  elementari  della  scrittura.  Queste 
linee  possono  ottenersi  in  direzione  alterna  ed  in  serie  ininterrotta  facendo 
contrarre  alternativamente  gli  antagonisti,  manovra  facilitata  dalla  dispo- 
sizione  in  doppia  fila  dei  tasti  sul  coperchio  della  cassettina.  _ _ 

3.  Esperienze.  — Praticate  sopra  un  analfabeta,  su  molti  individui 
sani  esperti  nello  scrivere,  sopra  un  malato  grave  per  ciampo  dei  supi- 
natori  (uomo  di  38  anni,  dottore  in  legge,  impiegato,  con  note  nevraste- 
niche  spiccatissime,  malattia  datante  da  quattr  anni ; da  due  anni  impos- 
sibility di  scrivere;  disimpegna  il  suo  ufficio  dettando;  da  sei  mesi  scnve 

colla  mano  sinistra).  . . „ ... 

Dai  numerosi  tracciati  ottenuti  si  nleyano  i fatti  seguenti: 

a)  Le  contrazioni  muscolari  non  si  limitano  ai  muscoli  eccitati  dal- 
l’elettricita  ma  interessano  gruppi  muscolari  sinergici;  se  per  esempio,  si 
fanno  agire  alternativamente  il  corto  abduttore  ed  il  corto  adduttore  del 
pollice  si  ottiene  una  serie  di  aste  oblique  molto  corte  (tre  millimetn 
circa) ; continuando  ad  elettrizzare,  le  aste  si  allungano  gradatamente  ed 
alia  fine  dell’esperienza  raggiungono  un’altezza  tnpla  (azione  dei  flesson 
ed  estensori  deH’avambraccio) ; elettrizzando  invece  questi  ultmii  si  ottiene 
il  rapporto  inverso.  Durante  questa  manovra  il  cramp o si  arresta  comple- 
tamente.  Il  fenomeno  si  osserva  egualmente  se  s’mdebolisce  giado  a giado 

la  corrente  fin  quasi  a zero.  , v .• 

b)  La  differenza  fra  i tracciati  dell’ analfabeta  e quelli  degli  espeiti 

nello  scrivere  (compreso  il  malato  di  crampo)  e _ notevohssima ; i pnmi 
irregolari,  informi;  i secondi  con  identici  caratten  al  pnncipio  dell  espe- 
rimento  si  modificano  poi  gradatamente_  fino  a rappresentaie  fpime 
terali  complesse  e regolarissime.  Molto  interessante  a questo  ngiiai 
lo  studio  dei  tracciati  ottenuti  coll’eccitamento  del  promotore  rotondo  e 
del  lungo  abduttore  del  pollice  (lettera  a);  la  modificazione  del  tracciato 
rtaSe  graduale  che'mal  si  decide  dove  terniina  i jo  inta 
dove  comincia  la  lettera.  Questa  diviene  infine  c spa  perfe 
assurdo  l’attribuirne  la  formazione  all  azione  diretta 
muscoli-  il  reintegrarsi  del  meccamsmo  grafico  denota  un  intei essamento 
dei  centri  oStori  per  la  scrittura;  e siccome  durante  fcspenensa  U 
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cramvo  si  arresta  completamente  e probabile  che  questi  centri  entrino  in 
iunzione  in  mode  automatico,  poiche  e precisamente  la  volonta  di  sc 
vere  che  nel  mio  malato  e causa  occasionale  del  crampo. 

Conclusioni 

1.  Con  questo  metodo  si  ottengono  mediante  l’eccitamento  elettrico 

delle  contrazioni  muscolari  per  ordine,  intensity,  frequenza  affini  a quelle  che 
intervengono  normalmente  nella  scrittura  01  din  aria.  . 

2.  Queste  contrazioni  ne  provocano  altre  (indipendenti  dall  azione  di- 
retta  dell’elettricita)  sui  muscoli  in  gruppi  muscolari  sinergici  e (se  1 m- 
dividuo  sa  scrivere)  specialmente  in  quelli  deputati  alia  formazione  delle 
lettere ; e dunque  logico  ammettere  un  interessamento  dei  centn  coordi- 

natori  per  la  scrittura.  . . . , 

3.  La  brevita  dell’esperimento  non  permette  deduziom  sicure  sui  va- 
lore  terapeutico  di  questo  metodo;  i fatti  osservati  sono  per6  tali  da  in- 
•coraggiare  a sperimentarlo  specialmente  nei  casi  clov  e verosimile  ll  sup- 
porre  un’alterazione  dinamica  dei  centri  coordinator!  dei  movimenti  giafici. 
In  ogni  caso  non  si  dovranno  pert)  mai  trascurare  gli  altii  mezzi  di  cm  a 
generate  intesi  a modificare  il  nervosismo  cosi  comune  in  questi  malati. 


Dott.  B.  Frouda  (Nocera  Inferiore) : 

Contribute)  alio  studio  clinico  della  mania  ricorrente. 

La  pazzia  periodica,  la  cui  forma  piu  frequente  consiste  nella  mania  li- 
corrente,  e una  di  quelle  infermita  in  cui  vertono  molte  cose  da  rivedere  ed 
assodare.  E,  a quanto  sembrami,  la  questione  piu  importante  e la  esistenza 
-o  meno  di  veri  periodi  intervallari,  essendo  tal  fatto  interessantissimo 
specie  pel  medico  legale.  Fin  dai  tempi  dell’Esquirol  il  periodo  interval- 
lare,  inteso  nel  vero  e stretto  senso  della  parola,  fu  messo  in  quarantena, 
e cosi  la  pensano  i piu  grandi  alienisti  moderni.  Il  Legrand  du  Gaulle 
e qualche  altro  invece  ritengono  che  l’intervallo  lucido  e sospensione  as- 
soluta,  sebbene  temporanea,  delle  manifestazioni  morbose.  Presento  in  rias- 
sunto  le  osservazioni  praticate  su  venti  maniaci  ricorrenti  del  Manicomio  di 
Nocera,  dieci  uomini  e dieci  donne.  Diciotto  di  essi  hanno  lobe  ereditaria 
piu  o meno  grave,  gli  altri  due  eredita  alquanto  piu  leggiera.  In  sei  il 
temperamento  pazzesco  si  e rivelato  fin  dalla  giovane  eta.  In  tutti  si  osser- 
vano  note  somatiche  atoniche  e degenerative  gravi,  specie  l’ossimetria- 
■cranio-facciale  che  ho  riscontrata  non  meno  di  tredici  volte;  in  un  uomo 
e notevole  il  cranio  ultra-dolicocefalo,  non  frequente,  con  indice  cefalico  62.72. 

Dieci  dei  miei  malati  lo  sono  da  15  a 20  anni;  7 da  5 a 7 anni 
e 2 solamente  da  un  biennio.  Dei  primi  dieci,  due  appena  danno  qualche 
segno  d’indebolimento  mentale,  con  diminuzione  dei  sentimenti  affettivi  e 
cresciuta  emotivita.  In  tutti  notasi  un  avvicendarsi  piu  rapido  dei  periodi 
accessionali,  a misura  che  il  tempo  passa,  ed  un  abbreviarsi  dei  periodi 
intervallari.  In  tre  appena  l’accesso  maniaco  comincia  e finisce  quasi  istan- 
taneamente;  negli  altri  si  nota  sempre  un  periodo  premonitorio,  in  cui 
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1 infermo  e piu  inquieto,  piu  eccitabile  e dorme  poco ; ed  un  periodo  post- 
accessuale  con  leggiera  confusione  mentale. 

Negl’intervalli,  quantunque  gl’infermi  siano  lucidi,  coerenti  ed  in  ap- 
parenza  guariti,  pure  tutti  presentano  piu  o meno  eccitabilita  del  carat- 
tere  ed  impulsivita;  debole  resistenza  all’alcool.  Sempre  le  cause  occasionali 
mancano  del  tutto  o sono  di  minima  importanza.  Nessuno  ha  presentatu 
gli  accessi  a scadenze  fisse. 

Conclusioni 

1°  I ricorrenti  sono  degenerati  ereditarii,  e come  tali  malati  anche  nei 
cosi  detti  intervalli  lucidi;  2°  Manca  un  sintoma  patognomonico  per  la 
diagnosi,  ed  occorre  studiare  pinttosto  il  carattere  dello  individuo ; 3°  Gli 
accessi  si  rendon  piu  frequenti  e gl’intervalli  piu  brevi  col  progresso  della 
infermita,  e la  demenza  avviene  raramente,  molto  tardi  e si  limita  alia 
sfera  dei  sentimenti;  4°  Questa  classe  di  degenerati  si  avvicina  ai  dege- 
nerati del  Mignon  per  alcuni  sintomi,  e se  ne  allontana  per  altri. 


Prof.  S.  Ottolenglii  (Sienne) : 

Le  champ  visuel  cliez  les  degeneres. 

L’examen  de  la  sensibilite  est,  a mon  avis,  la  plus  sure  et  la  plus- 
opportune  methode  de  recherche  pour  le  diagnostic  des  degenerations  men- 
tales.  L’etude  de  la  sensibilite  de  la  retine  (qui  jusqu’a  ces  derniers  temps 
n’appartenait  qu’a  l’ophtalmologie)  avant  ete  appliquee  a la  semiotique 
psychologique  de  la  medecine  legale,  devait  nous  fournir  les  plus  splen- 
dides  resultats.  Depuis  plusieurs  annees,  j’ai  entrepris  d’etudier  les  ano- 
malies du  champ  visuel  dans  les  differentes  formes  de  degeneration  men- 
tale, non  seulement  en  considerant,  comme  d’autres  observateurs  s’etaient 
limites  a le  faire  auparavant,  l’extension  du  champ  visuel,  mais  en  obser- 
vant aussi  la  forme  dans  les  divers  secteurs  et  surtout  le  degre'  plus  on 
moins  grand  de  regularite  de  la  ligne  perimetrique  peripherique.  Mes  ob- 
servations ont  ete'  faites  dans  les  formes  les  plus  variees  de  degeneration: 
sur  des  criininels  (50 -(-30-1-20) ; sur  des  epileptiques  (50);  sur  des  femmes 
criminelles  et  prostituees  (50);  sur  des  cretins  (30).  Le  point  essentiel  pour 
ce  genre  d’observations  c’est  la  methode  de  l’examen.  II  taut  d’abord  exa- 
miner le  visas  et  les  moyens  de  refraction  du  fond  de  1’oeil  du  sujet  pour 
s’assurer  qu’il  ne  se  trouve  aucune  alteration  oculaire  a laquelle  doivent  se- 
rapporter  les  alterations  du  champ  visuel. 

L’examen  doit  etre  fait  avec  un  instrument  tres  exact;  le  meilleur,  a 
mon  avis,  est  celui  de  M.  Landolt.  Je  me  suis  servi  d’une  petite  boule 
splie'rique,  blanche,  de  20  mm.  de  diametre,  qui  se  porte  de  la  pe'riphe'rie 
au  centre,  de  5 en  5 degres,  pour  cliaque  me'ridien.  Chaque  cinq  degres  on 
fait  taire  un  tour  complet,  a Fare  du  mesureur  en  procedant  lentement, 
de  cinq  en  cinq  degre's,  et  en  notant  les  points  oil  l’image  commence  a etre 
vue  et  celui  ou  elle  disparait.  II  sufflt  de  dix  a quinze  minutes  pour  faire 
cet  examen. 
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Tout  examen  fait  au  moyen  du  ccimpimetro  doit  etre  precede  de  l’examen 
du  phenomene  d’epuisement  de  Wilbrand,  car,  si  ce  phenomfene  existe,  touts 
recherche  du  champ  visuel  devient  inutile.  il  est  certain  que  bien  des  dorawdes 
du  champ  visuel  concentriquement  retreci  sont  dues  a 1 epuisement  rapide 
de  la  retine;  or,  si  celle-ci  est  vite  epuisee,  toute  autre  recherche  devient 
inutile.  A la  fin  de  l’examen,  pour  s’assurer  que  l’ceil  ne  s est  pas  epuise,  ii 
faut  repeter  l’examen  du  phenomene.  Pour  etudier  le  phenomene  de  1 epui- 
sement, je  procede  d’une  maniere  toute  speciale.  . 

II  faut  dire  d’abord  qu’avec  ce  phenomene  on  confond  ordmairement  un 
autre  phenomene  semblable,  mais  non  identique,  le  phenomene  de  M.  Foester. 
Eh  bien,  tandis  que  le  phenomene  de  Wilbrand  se  verifie  lorsque  1’ image  qui 
est  faite  glisser  le  long  d’un  meridien  est,  a tons  les  tours  successes,  cons- 
tamment  vue  dans  un  point  plus  rapproche  du  centre,  dans  le  phenomene  de 
Foester  on  remarque  seulement  que  l’objet  est  vu  plus  peripheiiquement 
lorsqu’il  est  ports  de  la  peripherie  au  centre,  que  quand  il  vient  du  centre 
a la  peripherie.  Ces  phenomenes  peuvent  subsister  tons  les  deux  en  meme 
temps,  mais  on  peut  aussi  constater  ce  dernier,  tandis  que  1 autre  n existe 
pas.  Et  le  phenomene  de  Foester  exprimera  un  epuisement  de  la  retine 
d’autant  plus  appreciable  qu’elle  est  exageree,  tandis  qu  en  petits  degies  on 
le  verifie  aussi  normalement. 

J’ai  parle  de  la  partie  technique,  je  vais  maintenant  enoncer  les  con- 
clusions auxquelles  je  suis  parvenu  dans  les  differentes  observations  faites. 

Chez  les  epileptiques  et  chez  les  delinquants-nes  avec  une  frequence 
du  45  pour  cent  chez  les  premiers  et  du  66  pour  cent  chez  les  dernieis, 
il  m’arriva  de  remarquer  la  peripherie  irreguliere  conformee  a ligne  entre- 
coupee.  Plus  frequemment  encore  du  60  pour  cent  chez  les  epileptiques, 
du  70  pour  cent  chez  les  criminels,  je  verifiai  des  scotomes  peripheriques. 
Ces  proprietes,  mais  surtout  la  peripherie  irreguliere,  je  les  crois  presque 
particulieres  a 1’epilepsie  et  a la  delinquance-nee,  car  chez  d’autres  dege- 
neres et  d’autant  plus  sur  des  sujets  normaux  je  les  rencontrai  en  pro- 
portion bien  inferieure ; je  n’entends  pourtant  pas  dire,  comme  d’autres  ont 
cru,  que  ce  caractere  du  C.  Y.  soit  le  caractere  exclusif  des  delinquants 
et  des  epileptiques,  mais  qu’on  doit  le  considerer  comme  une  de  ces  stig- 
mates  qui,  avec  les  autres  caracteres  degeneratifs,  anatomiques  et  lonctionnels 
deja  connus  de  1’epilepsie  et  de  la  delinquance-nee,  autorisent  le  diagnostic. 

De  meme  qu’il  n’y  a pas  un  seul  des  signes  liysteriques  etablis  par 
Charcot  qu’on  ne  puisse  aussi  rencontrer  en  d’autres  cas,  je  peux  dire  de 
meme  que  ce  nouveau  caractere  du  C.  V.  n’a  de  valeur  que  lorsqu’il  se 
rencontre  avec  d’autres  caracteres  connus  de  l’epilepsie. 


Criminality.  — Ainsi  la  machoire  grosse,  enorme,  n’est  pas  le  signe  ca- 
racteristique  du  criminel  que  lorsque  ce  signe  est  reuni  a d’autres  caracteres 
qui  ensemble  forment  le  type,  qu’individuellement  ils  ne  suffisent  pas  a 
constituer. 

Dans  les  observations  faites  chez  des  cretins  et  des  imbeciles,  j’ai 
remarque,  en  general,  un  champ  visuel  limite;  mais  ce  qui  est  plus  carac- 
te'ristique,  c’est  une  regularite  tout  a fait  normale  de  la  peripherie,  ce  qui 
permet  de  distinguer  ces  degeneres  des  autres  epileptiques  et  criminels. 

Un  caractere  commun  a tous  les  criminels,  epileptiques  et  cretins  est 
la  presque  constante  absence  du  phenomene  de  lassitude  qui  me  parait  un 
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phenomene  absolument  peripherique  d’autant  plus  frequent  chez  les  neuro- 
pathes  (hysteriques  et  neuro-hysteriques),  phenomene  ordinaire  aux  individus 
equilibres. 

J’ai  egalement  etudie  le  C.  Y.  dans  l’etat  ne'vrotique;  j’ai  toujours 
observe  que  l’extension  du  C.  Y.  dans  l’etat  somnambulique  dependait 
absolument  de  la  suggestion  ou  auto-suggestion.  Ainsi  je  l’ai  vu  augmenter 
sous  une  analogue  suggestion  et  viceversa.  J’ai  vu  egalement  le  champ 
visuel  suivre  les  oscillations  du  ton  sentimental  du  sujet;  a un  etat  gai  corres- 
pondait  un  C.  V.  plus  large,  a un  etat  melancolique  un  C.  Y.  plus  restreint. 

Aussi  a l’etat  de  veille,  1’etat  emotionnel  de  1’ame  influe  notablement 
et  dans  le  meme  sens  sur  l’extension  du  C.  Y. 

Dans  un  cas  de  monoideisme  j’eus  occasion  de  rencontrer  un  C.  Y. 
tres  etendu.  Au  contraire,  en  correspondance  a la  fatigue  mentale  le  C.Y. 
etait  restreint. 

Le  champ  visuel  subit  des  modifications  et  des  excitations  externes ; ainsi 
la  douleur  restreint  le  C.  Y.,  le  nitrite  d’amile  l’elargit,  l’aimant  de  meme. 

J’ai  etudie  le  C.  V.  dans  l’epilepsie  traumatique,  et  je  n’ai  pu  rencontrer 
aucune  alteration  caracteristique  sans  une  frequence  remarquable  (mais 
pourtant  constante)  du  phenomene  de  Wilbrand ; mais  cela  seulement  dans 
les  veritables  epilepsies  traumatiques  directes. 

Arrivant  a l’application  de  cette  etude,  j’en  conclus  que  la  mesure  du 
€.  Y.  pent  etre  d’une  tres  grande  utilite  dans  la  medecine  legale. 

1.  Elle  sert  pour  T etude  de  la  sensibilite  en  general  et  de  la  perception. 

2.  La  mesure  du  C.Y.  permet  d’observer  les  caracteres  diagnostiques  de 
l’epilepsie,  des  crimes  congenitaux. 

3.  Elle  sert  a nous  donner  un  signe  caracteristique,  mais  fre'quent  dans 
les  nevroses  de  l’epilepsie  traumatique. 

4.  Elle  sert  a constater  l’action  de  certaines  excitations : aimant,  etc. 

5.  Elle  permet  de  controler  la  sincerite  de  certains  etats  d’ame. 

6.  Elle  sert,  en  quelque  sorte,  dans  les  cas  de  la  plus  abstraite  simu- 
lation, l’examen  du  C.  V.  pouvant  meme  simplement,  avec  l’examen  du  phe- 
nomene de  Wilbrand,  fournir  d’une  certaine  maniere  l’occasion  de  constater 
la  sincerite  du  sujet. 

7.  Je  peux  dire  que  certainement  le  C.  Y.,  en  quelques  cas,  est  variable 
justement  a cause  des  rapports  etroits  qui  l’unissent  a 1 etat  psychique  de 
l’individu  et  avec  certaines  exitations;  mais,  rnalgre  sa  variabilite,  l’impor- 
tance  de  son  examen  n’en  est  pas  moindre;  en  repetant  plusieurs  fois  l’examen, 
on  ne  peut  faire  a moins  de  reconnaitre  la  prevalence  d’une  forme  sur  les 
autres  lorsque  la  manifestation  de  nouvelles  formes  n’est  pas  casuelle. 
J’eus  aussi  l’occasion  de  constater,  dans  plusieurs  cas  de  graves  de'ge'ne'ra- 
tions,  une  Constance  evidente  du  C.  V. 

Discussione 

Dott.  P.  Bruno  (Aidone) : Ho  anch’io  osservato,  in  varii  casi  di  epi- 
lessia  tipica,  irregolarita  o meglio  limitazioni  periferiche  nei  campi  visivi, 
ed  in  due  casi  nettamente  localizzati,  tanto  che  non  si  pub  dubitare,  come 
alcuno  ha  creduto,  che  si  tratti  di  fenomeni  prodotti  da  stanchezza. 


Ainaldi,  Atrofia  d’un  lobo  cerebellare. 
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Dott.  N.  Amaldi  (Reggio -Emilia) : 

Sopra  un  caso  di  atrofia  d’un  lobo  cerebellare  ( con  presenta- 
tions di  preparati) . 

Trattasi  di  una  donna  morta  in  eta  di  47  anni.  Era  stata  accolta  in 
Manicomio  con  una  forma  di  melanconia  aggiuntasi  ad  uno  stato  conge- 
uito  di  debolezza  mentale.  Nessun-  disturbo  speciale  ne  del  senso  ne  della 

All’autopsia  si  manifesta  l’alterazione  cerebellare  non  accompagnata 
da  altri  fatti  da  parte  delle  meningi  o del  cervello  anteriore,  ne  da  qual- 
siasi  traccia  di  un  processo  anatomo-patologico  anteriore;  viene  attribuita 
ad  un  arresto  di  sviluppo.  II  lobo  sinistro  del  cervelletto  e quasi  della  meta 
piii  piccolo  del  destro;  il  peduncolo  medio  sinistro  e assottigliato,  il  ponte 
appiattito  nella  meta  destra;  sottile  di  un  quarto  piu  del  sinistro  il  peduncolo 
cerebrale  destro.  L’oliva  destra  ridotta  a un  esile  cordoncino. 

All’esame  microscopico  delle  sezioni  in  serie  ascendente  di  riscontro: 

1.  Net  midollo  spinale: 

a)  atrofica  la  colonna  di  Clarke  sinistra,  ridotta  in  estensione,  nor- 
male  per  la  struttura  intima.  Evidentissima  quest’alterazione  nella  meta 
superiore  del  midollo  dorsale,  va  scomparendo . nella  meta  inferiore; 

b)  assottigliato  il  corno  anteriore  sinistro  nel  midollo  dorsale  e nel 
cervicale ; 

c ) spianato  il  contorno  posteriore  del  cordone  laterale  sinistro. 

2.  Nei  pcduncoli  cerebellari  inferiori  ridotti  di  circa  un  quarto  nello 
■ spessore  a sinistra: 

a)  leggermente  assottigliato  il  cordone  di  Flechsuj  a sinistra ; 

b)  ridotto  a una  semplice  laminetta  circonvoluta  il  nucleo  olivare 
di  destra;  fascetti  discretamente  compatti  ne  escono  in  dirq/ione  arcuata 
interna  per  raggiungere  il  corpo  restiforme  opposto  (lato  dell’atrofia); 

c)  evidentemente  atrofici  i due  nuclei  dei  cordom  posteriori  di  sini- 
stra; assai  piu  colpito  e il  nucleo  del  cordone  cuneiforme,  nel  quale  si  di- 
stingue appena  la  porzione  esterna  (Blumenau)  e sono  scarsissime  le  cellule 
proprie  di  questa  (piu  grandi  e vescicolari,  simili  alle  cellule  della  colonna 
di  Clarke).  Diminuite  le  fibre  arcuate  esterne.  Appaiono  simmetriche  le  fibre 
arcuate  interne.  Le  fibre  arcuate  anteriori  sinistre  die  vengono  dai  nuclei 
di  destra  nelle  sezioni  superiori  del  midollo  allungato  si  presentano  assai 
piii  spesso  die  le  opposte : e il  rispettivo  nucleo  arciforme  sinistro  e mag- 
giormente  sviluppato  che  il  destro  tutto  intorno  alia  faccia  yentrale  della 
piramide.  Simmetrici  il  nucleo  del  cordone  laterale,  il  nucleo  di  Deiters, 
il  corpo  trapezoide,  l’oliva  superiore,  ecc. 

3.  Nei  peduncoli  cerebellari  medii: 

a)  minore  la  sezione  perpendicolare  del  peduncolo  sinistro  di  un  quarto; 

b)  l’appiattimento  della  meta  destra  del  ponte  e a spese  dei  fa- 
scetti a decorso  longitudinale  die  vengono  dal  lato  opposto; 

c ) il  piede  del  peduncolo  cerebrale  destro  e ridotto  di  un  quarto 
tanto  in  altezza  die  in  ampiezza:  diminuito  lo  stratum  intermedium  caudicis 
pure  di  destra. 
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4.  Nei  peduncoli  cerebellari  superiors : 

a)  la  sezione  perpendicolare  del  sinistro  lo  mostra  diminuito  di  un 
bnon  terzo; 

b)  rispettivamente  piu  piccolo  il  nucleo  rosso  di  destra. 

Discussione 

Prof.  G.  Mingazzini  (Roma):  E dolente  non  convenire  con  lui  sull’in- 
terpretazione  di  alcuni  dei  fatti  osservati  dall’A.  L’Amaldi  parla  di  una 
ipertrofia  del  nucleo  arciforme  nel  medesimo  lato  nel  quale  il  corpo  resti- 
forme.  era  atrofico:  egli  perd  si  permette  di  dubitare  della  correttezza  di 
tale  osservazione.  L’Amaldi  non  ha  ricordato  die  lino  da  14  anni  fa  Wer- 
nicke ha  richiamato  l’attenzione  sul  fatto  che  i nuclei  arciformi  variano 
neH’uomo  di  grandezza  e di  numero  notevolmente,  tanto  che  sul  mede- 
simo taglio  se  ne  pud  vedere  uno  grande  e l’altro  piccolissimo  e vice- 
versa  nei  tagli  successivi.  Il  Mingazzini  ha  confermate  queste  osservazioni 
del  Wernicke.  Invece  all’Amaldi  e sfuggito  che  le  fibre  peripiramidali  del 
lato  opposto  a quello  nel  quale  il  corpo  restiforme  era  atrofico,  erano  asset - 
tigliate;  cid  conferma  ancora  una  volta  che  all’atrofia  del  corpo  restiforme 
d’un  lato  segue,  come  egli  ha  da  tempo  dimostrato,  atrofia  delle  fibre  peri- 
piramidali del  lato  opposto. 

Amaldi:  risponde  al  Mingazzini  che  egli  ha  voluto  semplicemente  rife- 
rire  per  il  momento  i proprii  reperti;  quanto  ad  apprezzamenti  egli  si  e 
limitato  a fame  il  meno  possibile  e alle  osservazioni  rivoltegli  sui  dati  di 
fatto  riferiti  risponde  senz’altro  invitando  il  Mingazzini  a voler  esaminare 
anzitutto  i preparati  che  egli  presents. 

Dottori  A.  Marro  ed  A.  Ruata  (Torino): 

L'  influenza  di  copiose  suppurasioni  per  la  cur  a della  pa- 
ralisi  progressiva. 

E una  raccolta  di  quattro  casi  in  cui  in  seguito  a copiosa  suppura- 
zione  spontanea  od  artificialmente  provocata  si  ebbe  una  guarigione  della 
paralisi  progressiva. 

Il  primo  caso  riflette  un  individuo  della  clinica  del  dottor  Marro 
in  cui  in  seguito  a polmonite  si  formd  vomica,  che  dopo  essersi  aperto 
adito  per  le  vie  bronchiali  si  apri  anclie  nella  pleura  sinistra  provocando 
grave  pleurite  suppurativa.  Fu  praticata  la  pleurotomia : il  malato  guari : 
il  delirio  paralitico  spari. 

Due  anni  dopo  il  malato  non  era  piu  recidivato:  dopo  fu  perduto  di  vista. 

11  secondo  caso  riflette  un  individuo  trattato  con  iniezioni  di  canta- 
ridato  potassico : fra  le  scapole  si  ebbe  copiosa  suppurazione : il  malato  guari 
e la  guarigione  perdura  da  tre  anni. 

In  altri  due  casi,  di  cui  uno  curato  dal  dottor  Ruata  e l’altro  dal 
Marro,  la  suppurazione  fu  provocata  da  iniezioni  nel  tessuto  cellulare  sot- 
tocutaneo  di  olio  essenziale  di  trementina.  Nel  primo  la  guarigione  dello 
stato  delirante  perdura  da  un  anno,  nell’altro  la  guarigione  avvenne  in 
questi  ultimi  tempi. 


E o u s s e 1,  Affections  cerebrates. 
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Prof.  J.  Roussel  (Geneve): 

Traitement  des  affections  cerebrates  par  la  transfusion  du  sang 
et  par  le  phosphore  hypodermigue. 

1 En  janvier  1874,  a Yienne,  dans  la  psychiatric  de  Leidesdorf,  j’ai 
pratique  une  transfusion  directe  de  300  cc.  de  sang  lramain  vivant  a un 
homme  de  25  ans,  aliene,  melancolique  depuis  plusieurs  annees,  stupide, 
muet,  immobile,  gateux  et  refusant  l’alimentation.  II  ne  permit  pas  Pope- 
ration,  mais  aussitot  apres  il  se  reveille  lucide  et  actif,  il  demande  de  la 
bier-suppe  et  se  leve:  il  est  gai.  Son  urine  est  normale,  sans  hematiuie. 
il  n’a  aucune  douleur.  Il  est  demeure  gueri.  Leidesdorf  a publie  cette  ope- 
ration a la  Societe  Medicate  de  Vienne. 

2.  En  mars  1874,  a Cronstadt,  avec  M.  le  docteur  Jaiiroff.  Transfu- 
sion de  150  cc.  sur  une  femme  de  39  ans:  depuis  vingt  ans,  neurasthenic 
cerebrate,  cachexie,  monomanie  religieuse,  pas  d’hematurie,  pas  de  douleurs. 
Guerison  complete. 

3-4.  A Saint-Petersbourg,  hopital  Zagarodny  des  Incurables,  avec  MM.  les 
docteurs  Okeyfelder  et  Schmidt.  Deux  transfusions  de  100  cc.  sur  des 
paralytiques  generaux,  dements ; pas  d’accidents.  Resultats  intellectuels  pres- 
que  nuls. 

5.  En  juillet  1875,  a Ryon,  pres  Geneve,  avec  M.  le  docteur  Palhadin. 
Transfusion  de  260  cc.  sur  la  fille  d’un  medecin  anglais,  fige'e  de  vingt  ans: 
melancolie,  monomanie  religieuse,  allucinations.  Guerison  complete.  Elle 
est  aujourd’hui  mere  de  famille. 

6.  En  mars  1875,  a Londres,  au  Bedham  hospital,  avec  M.  le  docteur 
Rhys  Williams,  Baronet.  Transfusion  de  160  cc.  sur  un  lypemaniaque, 
muet,  gateux.  Il  se  reveille,  il  parle,  il  agit,  il  n’est  plus  dement;  Msse 
seul  dans  sa  cellule,  il  reperd  son  intelligence  apres  quinze  jours. 

7.  En  janvier  1884,  a Paris,  asile  Sainte-Anne,  avec  M.  le  professeur 
B.  Ball.  Transfusion  de  50  cc.  sur  un  aliene  melancolique,  gateux,  et  qui  refuse  ( 
l’alimentation ; il  se  reveille,  il  parle,  il  agit,  il  mange  abondamment;  le 
re'sultat  intellectuel  s’accroit  progressivement ; il  quitte  l’hopital  un  an  apres. 

On  peut  inferer  de  ces  observations  cliniques  que  la  transfusion  du 
sang  humain  vivant,  a doses  suffisantes  d’au  moins  160  cc.,  est  utile  et  puis- 
sante  sur  les  affections  mentales,  depressives,  causees  par  une  sorte  d’anemie 
cerebrate  et  avant  la  degenerescence  qui  amene  la  demence  paralytique. 

Est-ce  le  sang  nouveau  en  lui-meme  qui,  par  son  arrivee  soudaine,  re- 
tablit  l’equilibre  des  cellules  cerebrales,  ainsi  que  l’equilibre  des  fonctions 
d ’ideation?  ou  est-ce  une  partie  de  ce  sang? 

Parallelement  avec  la  transfusion  du  sang  j’ai,  des  1863,  consacre 
mes  efforts  a la  medecine  hypodermique.  J’ai  publie  bon  nombre  de  remedes 
nouveaux  en  solution  aqueuse,  notamment  celle  du  phosphate  de  soude,  et, 
des  1884,  j’ai  decouvert  le  procede  de  solution  dans  l’huile  des  corps  inso- 
lubles dans  l’eau  et  des  substances  volatiles  caustiques  antiseptiques,  et  les 
injections  d’eucalyptol,  menthol,  thymol,  etc.,  a 20  pour  cent.  Par  le  pro- 
cede de  dissolution  dans  l’eucalyptol,  j’ai  injecte  le  phenol  a 10  et  20  pour 
cent;  et,  enfin,  le  phosphore,  en  1892. 
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Le  phosphore  existe  physiologiquement  dans  le  protoplasma  des  tissus 
animaux  et  surtout  dans  les  tissus  des  centres  nerreux,  charge's  des  functions 
directrices  de  la  vitalite  et  de  l’equilibre  harmonique  de  l’ide'ation  qui  est 
l’instinct  des  animaux,  l’intellect  de  l’homme.  C’est  la  perfection  de  cet 
equilibre  d’ideation  qui  fait  concevoir  a 1’homme  la  possession  d’une  ame 
comme  summum  de  son  ambition. 

Le  pliosphore  cliimique  nous  provient  des  tissus  animaux;  nous  l’extrayons 
surtout  des  terrains  animalises  par  les  debris  des  animaux  anterieurs. 

Ce  metallo'ide,  corps  simple,  fixe,  incorruptible,  est  l’atome  eternel, 
materiel,  qui,  groupant  autour  de  lui  les  albuminoides,  a forme  le  proto- 
plasma originel  des  etres  organises;  il  est  le  resume  idealement  pur  des 
animaux  disparus. 

Le  pliosphore  est  a l’intersection  et  au  point  de  jonction  des  regnes 
naturels  animal  et  mineral,  de  meme  que  la  houille  ou  le  carbone  est 
au  point  de  jonction  des  regnes  vege'tal  et  mineral.  Tous  deux  represen- 
tent  la  materialisation  de'finitive  d’un  regne  superieur  retournant  a son 
origine.  La  houille  nous  restitue,  industriellement,  le  calorique,  la  lumiere, 
les  couleurs  et  les  parfums,  qui  etaient  les  attributs  des  forets  disparues ; 
elle  avait  done  concentre  en  elle  les  energies  vegetales,  elle  en  etait  la 
syntliese,  au  potentiel,  attendant  une  nouvelle  mise  en  mouvement. 

J’ai  con^u  la  pensee  que  le  phosphore  pouvait  de  meme  etre  la  syn- 
these  potentielle  des  energies  vitales  des  animaux  disparus,  et  qu’il  pour- 
rait  nous  les  restituer  medicalement;  que  provenant  surtout  du  tissu  ner- 
veux  a fonctions  directrices  et  intellectuelles,  ce  serait  le  summum  de  la 
perfection  animate  et  humaine,  l’e'quilibre  vital  instinctif  et  l’harmonie 
ide'ale  intellectuelle  qu’il  nous  restituerait  s’il  pouvait  se  recombiner  avec 
nos  albuminoides  pour  retablir  la  forme  normale  du  protoplasma  primitif 
de  la  cellule  nerveuse  humaine. 

Sous  I’ empire  de  cette  pense'e  constante  je  n’ai  pu  avoir  de  repos 
avant  d’avoir  accompli  la  de'couverte  de  la  medication  par  le  phosphore 
pur  selon  la  methode  hypodermique,  qui  est  la  plus  parfaite.  La  terrible 
toxicite  du  phosphore  m’a  commande  de  l’experimenter  seulement  sur  moi. 

Le  phosphore  est  injectable  par  mon  proce'de  de  solution  dans  l’eu- 
calyptol. 

La  formule  est: 

Phosphore  raffine cinq  centigrammes. 

Bucalyptol  cristallise.  . . . dix  grammes. 

Huile  vegetale  sterilisee.  . . quatre-vingt-dix  grammes. 

Aux  doses  de  1 a 3 cc.  de  la  solution,  soit  5 a 15  mm.  de  phos- 
phore pur,  l’injection  n’est  ni  douloureuse  ni  toxique. 

Cette  dose  peut  etre  repetee  chaque  jour  pendant  p'lusieurs  mois,  en 
laissant  huit  jours  de  repos  a chaque  mois. 

L’ elimination,  qui  est  rapide,  preserve  de  l’accumulation  toxique  et 
des  lesions  du  rein.  Le  phosphore  se  volatilise  et  s’elimine  par  le  poumon ; 
son  effluve  apparait  aussitot  dans  l’haleine  longtemps  avant  de  paraitre 
dans  Purine,  la  salive,  les  liquides  de  l’estomac  et  a la  peau. 

L’action  physiologique  du  phosphore  est  presque  nulle  sur  l’homme 
sain,  dont  les  tissus  refusent  de  s’incorporer  une  dose  plus  grande  de  phos- 
phore. Son  action  therapeutique  est  tres  remarquable  sur  l’homme  aftaibli; 
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tommies  tn-podcrmiques,  l’absolue  guerison  d’une  obnubilation  intellectuelle, 

avec  apathie  melancolique,  perte  de  memoire,  aphasie  ‘If  del 

et  neurasthenia  motrice  grave,  chez  un  homme  de  55  ans,  suimeni  pai 
tnvau x intellectuels  et  frappe  deja  d homiplegie  gauche  le0eie. 

2!  La  complete  guerison  d’une  femme  du  peuple  extenuee  par  sa mi- 
serable vie,  depuis  deux  ans  melancolique  avec  alternations  de  la  vue  et 
dp  l’ouie  terreurs,  monomanie  religieuse  et  tendances  suicides. 

3 La  guerison  de  deux  dames  apatiques  et  melancoliques,  avec  fer- 
vours et  degout  de  la  vie  a la  suite  de  castration  ovanenne. 

"4  La  guerison  d’un  homme  de  40  ans  avec  debut  manifesto  de  para- 
lyse generate  par  surmenage,  et  l’amelioration  en  voie  de  continuation  de 

deux  hommes  atteints  d’ataxie  locomotrice.  , . 

5.  Plusieurs  guerisons  et  ameliorations  a achever  de  la  neurastheme 

cerebrate  et  fonctionnelle  confirmee  et  chronique.  , . 

6.  Enfin,  l’amelioration  intellectuelle  et  physique  de  plusieurs  jeunes 

degeneres  hereditaires  vicieux.  . 1 

Chez  chacun  de  ces  sujets,  le  trouble  mental  etait  accompagne  des 
desordres  des  fonctions  principals  qui  indiquent  le  diagnostic  de  lesions 
actives  011  passives  des  tissus,  rapporte'es  a la  dephosphatation  des  tissus 
de  vegetation  et  d’autres  lesions  nerveuses,  que  je  nomine  dephospboration. 

Le  traitement  a demontre  que  le  phosphore  injecte  s’est  reintegre  aux 
tissus  nerveux  dephosphores  par  la  maladie,  de  meme  que  les  sels  phos- 
phatiques  formes  du  phosphore,  011  injecte's  sous  forme  de  phosphate  de  soude 
se  reintegrent  en  nature  dans  les  tissus  generaux,  muscles,  etc.,  demineralises 
par  leur  usure. 


Conclusions 


On  peut  inferer  des  precedentes  observations  cliniques: 

1°  Que  les  effets  reconnus  de  restauration  nerveuse  et  de  guerison 
des  affections  mentales  produites  par  la  transfusion  directe  du  sang  et 
ceux  que  l’on  suppose  aux  sues  animaux  de  Brown-Sequard,  proviennent 
du  phosphore  physiologique  existant  dans  tous  les  tissus  animaux  et  sur- 
tout  dans  les  tissus  du  cerveau  directeur  de  l’intellect; 

2°  Que  les  affections  mentales,  nerveuses  et  motrices  sont  causees  par 
une  dephosphoration  des  centres  nerveux  du  sujet  011  de  ses  ancetres; 

3°  Que  le  phosphore  chimique,  corps  simple,  ponderable,  incorruptible, 
concordant  par  sa  nature,  sa  provenance  et  sa  fonction  avec  la  nature, 
l’origine  et  l’action  des  maladies  cerebro-midullaires,  peut  etre  consider© 
comme  leur  remede  specifique; 

4°  Que  Tinjection  hypodermique  du  phosphore  en  solution  huileuse, 
produisant  sa  reintegration  dans  le  plasma  des  tissus  nerveux,  est  aujour- 
d’hui  leur  remede  scientifique  et  pratique; 

5°  Que  l’etude  des  injections  du  phosphore  s’impose  aux  neuropathes, 
aux  alienistes  et  a ceux  qui  pensent  que  les  criminels-nes  sont  des  dege- 
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neres_  on,  selon  moi,  des  dephosphores  en  leur  protoplasma  cerebral  par 
les  vices  ou  les  maladies  qui  ont  use  le  pliosphore  de  leurs  ancetres. 

Les  pliilosoplies,  considerant  les  origines  et  les  actions  du  phospliore, 
se  poseront  cette  question  interessante : Le  phospliore  (serait-il)  la  materia- 
lisation de  Tame? 

Dott.  R.  Gurrieri  (Bologna): 

Sensibilita  e anomalie  fisiche  e psichiche  nella  donna  normale  e 
nella  prostituta. 

Sono  state  esaminate  fra  normali  e prostitute  150  donne.  Descritto  il 
metodo  tenuto,.  gli  istrumenti  usati  e letti  i risultati  speciali  delle  singole 
ricerche  l’O.  viene  alle  seguenti  conclusioni. 

La  prostituta  e di  molto  piu  ottusa  che  la  normale  in  tutte  le  parti 
del  corpo  esaminate:  le  prostitute  con  figli  sono  piu  sensibili  di  quelle 
senza  figli:  le  prostitute  danno  sernpre  gli  estremi  tanto  della  ottusita 
quanto  della  sensibilita  (nell’ordine  seriale  delle  cifre) : la  sensibilita  fra 
le  due  meta  del  corpo  non  e mai  uguale;  ora  prevale  a destra,  ora  a •si- 
nistra; queste  differenze  sono  molto  piu  accentuate  nelle  prostitute. 

Premesso  die  per  quanto  i fenomeni  considerati  riescano  piu  spesso 
a palesare  delle  tendenze  anzi  che  delle  leggi  di  facile  ed  ovvio  apprez- 
zamento,  pure  si  pub  fin  d’ora  rilevare: 

1°  Abbondanza  maggiore  di  caratteri  degen erativi , difetto  della 
forma  della  sensibilita  nella  prostituta  in  confronto  della  donna  social- 
mente  onesta; 

2°  Pra  le  prostitute  minori  caratteri  degenerativi  in  quelle  che 
lianno  figli  di  fronte  alle  sterili. 

Dott.  C.  Agostini  (Perugia): 

Sul  peso  specifico  delle  varie  regioni  della  corteccia  cerebrale  nel 
sano  e negli  alienati. 

Ho  ricercato  mediante  il  picnometro  o la  bilancia  di  precisione,  il 
peso  specifico  della  corteccia  cerebrale  nelle  due  prime  circonvoluzioni  fron- 
tali,  in  quella  di  Broca,  delle  due  ascendenti,  della  seconda  parietale,  delle 
sferoidali  ed  occipitali  tanto  nell’emisfero  destro  die  nel  sinistro;  come 
pure  il  peso  specifico  della  sostanza  bianca  dei  due  emisferi  e quello  del 
cervelletto  e delbulbo.  Ho  preso  pure  il  peso  assoluto  del  cervello,  degli 
emisferi  e subencefalo,  e tenuto  conto  della  eta,  del  sesso,  della  tempe- 
ratura,  del  genere  di  malattia  causante  la  morte  e della  malattia  men- 
tale.  Lo  studio  e stato  portato  sul  cervello  di  quindici  sani  e di  settanta 
malati  di  mente  secondo  le  varie  forme  di  alienazione  mentale. 

Nei  sani  pub  concludersi: 

1.  Il  peso  specifico  della  sostanza  grigia  e minore  nelle  circonvolu- 
zioni frontali,  aumenta  in  quelle  di  moto,  nelle  parietali  e tocca  il  suo 
massimo  nelle  occipitali.  La  circonvoluzione  di  Broca  ha  peso  specifico  piu 
elevato  delle  prime  due  frontali  quasi  uguale  a quello  delle  due  motorie, 
e questo  a preferenza  dal  lato  sinistro. 
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Le  temporali  hanno  peso  specifico  maggiore  delle  frontali,  ma  infe- 
rior a quello  delle  altre.  Esistono  per  le  rispettive  circonvoluzioni  difle- 
renze  di  peso  tra  1’imo  e l’altro  emisfero,  ma  perb  m modo  costante  evvi 
una  certa  preponderanza  di  peso  a favore  dell  emisfero  sinistro.. 

II  peso  specifico  aumenta  procedendo  dagli  strati  superficial^  ai  profondi. 

2.  II  peso  specifico  della  sostanza  bianca  e sempre  superiore  a quello 

massimo  della  sostanza  grigia.  . 

3.  II  peso  specifico  del  cervelletto  e superiore  a quello  delle  due  so- 

stanZe  CGrGbr3ili» 

4.  II  peso  specifico  del  bulbo  e minore  di  quello  del  cervelletto.  e 
della  sostanza  midollare,  ma  superiore  al  piu  <ilto  della  sostanza  giigia. 

5.  In  rapporto  all’eta  ed  al  sesso  si  pub  dire  con  riserva  che  dal 
bambino  all’adulto  aumenta  il  peso  specifico  proporzionalmente,  e meno 
sensibilmente  decresce  nei  vecchi,  che  nel  sesso  mascliile  si  trova  di  poco 
superiore  che  nel  femminile. 

6.  Nello  stato  d’iperemia  e di  congestione  il  cervello  offre  un  au- 
mento  del  peso  specifico,  una  diminuzione  negli  stati  anemici,  per  cui  le 
malattie  a decorso  lento  lo  diminuiscono,  quelle  a decorso  rapido  lo  ac- 
crescono. 

Dello  studio  del  peso  specifico  del  cervello  nei  pazzi  pub  dirsi : 

1.  Nel  delirio  acuto  e notevolmente  elevato  il  peso  specifico  in  tutte 
le  varie  circonvoluzioni  cerebrali  e prevalentemente  nell’emisfero  sinistro 
per  le  circonvoluzioni  frontali,  motorie  e temporali;  cosi  aumentato  e il 
peso  specifico  del  cervelletto  e del  bulbo.  Il  peso  specifico  della  sostanza 
bianca  e pure  superiore  al  normale  ma  in  grado  meno  rilevante. 

2.  Nella  mania  subacuta,  il  peso  specifico  della  corteccia  e della 
sostanza  bianca  si  trovano  nelle  medie  normali,  solo  in  talune  circonvo- 
luzioni, a preferenza  dell’emisfero  sinistro,  con  punti  di  rammollimento 
scende  sotto  la  norma,  quello  del  cervelletto  e del  bulbo  e piuttosto  elevato. 

3.  Nella  melanconia  semplice  il  peso  specifico  trovasi  al  di  sotto  della 
norma  nelle  varie  circonvoluzioni  cerebrali,  specie  frontali;  cosi  pure  nella 
sostanza  bianca,  cervelletto  e bulbo.  Ya  tenuto  conto  in  tale  risultato  delle 
malattie  croniche  anemizzanti  cui  soggiacquero  gl’infermi. 

4.  Nella  melanconia  agitata  con  delirio  le  medie  oscillano  nei  limiti 
normali  e nella  sostanza  grigia  e bianca,  nel  cervelletto  e bulbo. 

5.  Nella  frenosi  ipocondriaca  trovasi  superiore  alia  media  il  peso  spe- 
cifico delle  varie  circonvoluzioni,  specie  frontali,  parietali,  occipitali  a pre- 
ferenza nell’ emisfero  destro.  Pure  elevato  e quello  della  sostanza  bianca 
o cervelletto,  normale  quello  del  bulbo. 

6.  Nella  frenosi  paralitica  si  notano  variazioni  di  peso  specifico  se- 
condo  lo  stadio  della  paralisi  in  cui  e avvenuta  la  morte,  e secondo  la 
causa  determinante  la  paralisi.  Nella  frenosi  classica  alPultimo  stadio  il 
peso  specifico  trovasi  notevolmente  abbassato,  principalmente  nelle  circon- 
voluzioni frontali,  di  Broca,  di  moto;  meno  sentitamente  nelle  parietali  e 
temporali  e meno  ancora  nelle  occipitali.  La  sostanza  bianca  presenta  di- 
minuzione del  peso  specifico,  cosi  il  cervelletto ; poco  si  differenzia  il  bulbo. 
La  sostanza  bianca  appare  piu  rammollita  nell’emisfero  destro,  la  grigia 
presenta  maggiore  interessamento  nell’emisfero  sinistro  per  le  circonvolu- 
zioni frontali,  motorie,  parieto  e temporali. 
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Nei  casi  di  morte  avvenuta  nel  secondo  stadio  con  fenomeni  conge- 
stivi,  il  peso  specifico  della  corteccia  e superiore  alia  norma,  mentre  molto 
basso  e quello  della  sostanza  bianca,  rimanendo  sempre  inferiore  alia  media 
quello  del  cervelletto  e del  bnlbo.  Le  piu  gravemente  compromesse  sono 
le  circonvoluzioni  frontali,  le  meno  quelle  occipitali.  Le  alterazioni  del 
peso  specifico  sono  a carico  di  ambedue  gli  emisferi,  ma  con  prevalenza 
di  uno  rispetto  all’altro.  Nella  frenosi  paralitica  vanno  distinti  tre  stati 
morbosi  in  cui  si  ritrova  la  corteccia  cerebrale  e die  presentano  diversa 
gravita  specifica:  un  primo  in  cui  prevalgono  i fenomeni  d’iperemia,  d’iper- 
plasia  controsegnato  da  aumento  del  peso  specifico;  un  secondo  di  rag- 
grinzamento,  di  sclerosi,  d’induramento  dei  tessuti  con  peso  specifico  inferiore 
al  precedente,  ma  alquanto  piu  elevato  del  normale;  un  terzo  di  rammol- 
limento  in  cui  il  peso  specifico  e assai  basso,  sotto  la  media,  stadio  che 
si  riscontra  negli  estremi  periodi  della  frenosi  paralitica  a decorso  cronico. 
Per  riguardo  alia  sostanza  bianca  il  peso  specifico  e,  con  prevalenza  in 
uno  degli  emisferi,  sempre  inferiore  alia  media,  dando  cifre  anche  piu  basse 
delle  minori  trovate  nella  sostanza  grigia.  Il  cervelletto  lia  peso  specifico 
minore  del  normale,  e cosi  benclie  in  modo  meno  rilevante  avviene  del  bnlbo. 

7.  Nelle  demenze  paralitiche  (demenze  organiche,  emiplegiche,  post- 
congestive)  il  peso  specifico  e inferiore  alia  norma  per  la  corteccia,  per 
la  sostanza  bianca,  cervelletto  e bulbo. 

8.  Nella  frenosi  epilettica  si  trova  il  peso  specifico  superiore  al  nor- 
male, e questo,  specie  nelle  circonvoluzioni  motorie  ed  occipitali,  con  pre- 
valenza nell’emisfero  destro.  Cosi  la  sostanza  bianca,  specie  a destra,  e pin 
pesante  del  normale.  Peso  superiore  alia  norma  troviamo  nel  cervelletto 
e nel  bulbo. 

Nelle  demenze  epiletticbe  a stadio  avanzato  si  abbassa  il  peso  spe- 
cifico delle  frontali  e della  sostanza  bianca,  rimanendo  elevato  quello  delle 
circonvoluzioni  motorie  ed  occipitali. 

9.  Nella  frenosi  alcoolica  il  peso  specifico  della  corteccia  e discre- 
tamente  elevato  sopra  la  media,  specie  nelle  circonvoluzioni  frontali  e nel- 
l’emisfero  destro;  notevolmente  basso  si  trova  quello  della  sostanza  bianca. 

.Sotto  la  media  si  trova  quello  del  cervelletto  e bulbo. 

10.  Nella  frenosi  pellagrosa  si  ha  nel  massimo  numero  dei  casi  no- 
tevole  abbassamento  del  peso  specifico  della  corteccia  fino  ad  aversi  i nu- 
meri  piu  bassi  della  serie,  e questo  dobbiamo  attribuire  alia  ipotrofia  dei 
tessuti,  alia  anemia  continuata  ed  alle  tante  affezioni,  causa  della  morte. 
La  riduzione  del  peso  specifico  sta,  specie,  a carico  delle  circonvoluzioni 
frontali  e motorie.  La  sostanza  bianca  si  trova  sempre  inferiore  al  nor- 
male, a preferenza  nell’emisfero  destro,  e tocca  limiti  bassissimi  nelle  de- 
menze pellagrose  che  mettono  capo  al  marasmo.  Il  cervelletto  ed  il  bulbo 
sono  di  poco  inferiori  alle  medie  normali. 

11.  Nella  imbecillita  molto  al  di  sotto  della  media  stanno  i pesi 
specific!  della  corteccia  cerebrale,  e questo  specie  per  le  frontali  ed  occi- 
pitali e per  l’emisfero  destro.  Basso  peso  specifico  offre  la  sostanza  bianca 
e sotto  la  norma  si  trova  pure  quello  del  cervelletto  e del  bulbo. 

12.  Nelle  demenze  consecutive  dobbiamo  distinguere  quelle  secondarie 
a mania,  melauconia  o delirio  cronico,  e quelle  secondarie  a tumori,  emor- 
ragie  o congestions,  quelle  a decorso  breve  o lungo. 
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Le  demenze  secondarie  a mania  o melanconia  hanno  peso  specifico 
della  corteccia  snperiore  al  normale,  specie  nelle  frontali  e motrici  re- 
gioni,  con  prevalenza  ora  neH’uno,  ora  nell’altro  emisfero.  La  sostanza  bianca 
& sempre  di  peso  specifico  phi.  basso  del  normale,  peso  che  tocca  i limiti 
piu  bassi  quanto  piu  ha  durato  la  demenza. 

I pesi  specifici  del  cervelletto  e del  bulbo  oscillano  tra  limiti  normali,  o 
di  poco  si  abbassa.  La  demenza  secondaria  a delirio  cronico  presenta  peso  spe- 
cifico tra  i limiti  normali,  piu  basso  per  le  circonvoluzioni  frontali  e parietali. 

La  sostanza  bianca  e sempre  sotto  la  norma.  Nelle  demenze  secon- 
darie ad  emorragie,  compression^  stati  congestivi,  ecc.,  il  peso  specifico 
della  corteccia  presentasi  elevato,  mentre  quello  della  sostanza  bianca,  specie 
dal  lato  dell’ictus  apoplettico,  e sotto  la  norma.  Normale  o poco  maggiore 
e quello  del  cervelletto  e bulbo.  Nella  demenza  consecutiva  ad  embolismo 
nella  parte  ove  fa  difetto  la  irrorazione  sanguigna  trovasi  diminuzione  del 
peso  specifico;  cosi  negli  emiplegi  ad  afasia  trovansi  le  circonvoluzioni  di 
Broca  e di  moto,  con  peso  specifico  inferiore  a quello  delle  altre.  Nelle 
demenze  secondarie  troviamo  quindi  un  aumento  del  peso  specifico  corti- 
cale,  una  diminuzione  di  quello  della  sostanza  midollare. 

13.  Abbiamo  adunque  per  rispetto  alia  corteccia  pesi  specifici  al  di 
sotto  la  media  nelle  psiconeurosi  semplici,  nelle  frenosi  e demenze  pella- 
grose,  negli  stati  terminali  delle  frenosi  e demenze  paralitiche,  nelle  fre- 
nastenie  e in  tutti  i casi  di  parziale  rammollimento  della  sostanza  cerebrale. 
Peso  specifico  oscillante  nei  limiti  normali  si  trova  nella  mania  subacuta, 
melanconia  agitata,  nel  secondo  periodo  della  frenosi  paralitica.  Pesi  spe- 
cifici superiori  alia  media  si  hanno  nelle  pseudoparalisi  alcooliche  e sifili- 
tiche,  nelle  frenosi  alcooliche,  epilettiche,  ipocondriache,  e nelle  demenze 
consecutive.  Peso  specifico  molto  elevato  si  trova  nel  delirio  acuto,  nelle 
forme  con  esito  di  emorragia  o congestione,  o secondarie  a tumori  e com- 
pressions Per  ordine  di  frequenza  sono  lese  prima  le  circonvoluzioni  fron- 
tali, seguono  le  motorie  e temporali,  quindi  le  parietali,  ultime  le  occipitali 
con  prevalenza  di  lesione  in  uno  degli  emisferi,  specie  del  sinistro. 

14.  Per  rapporto  alia  sostanza  bianca  troviamo  peso  specifico  nor- 
male nella  mania  subacuta  e melanconia  agitata;  peso  specifico  elevato 
nel  delirio  acuto,  frenosi  epilettica  ed  ipocondriaca;  peso  specifico  sotto 
la  norma  nella  melanconia  semplice,  frenosi  pellagrosa,  demenze  consecu- 
tive; molto  basso  nelle  demenze  pellagrose,  alcooliche,  stadio  terminale 
delle  demenze  paralitiche,  ed  imbecillita. 

15.  Per  rapporto  al  cervelletto  troviamo  peso  specifico  normale  nella 
melanconia  con  delirio,  frenosi  epilettica,  ipocondriaca,  demenza  consecu- 

ii a;  inferiore  alia  norma  nelle  demenze  paralitiche,  melanconia  semplice, 
imbecillita,  pellagra,  alcoolismo ; sopra  la  norma  nel  delirio  acuto,  mania 
subacuta,  tumori  e compressioni  cerebrali. 

. rapporto  al  bulbo  troviamo  il  peso  specifico  sopra  la  norma 

ne  clelirio  acuto,  mania  subacuta,  epilessia  normale  nelle  melanconie  con 
uio,  e demenze  secondarie;  sotto  la  norma  nelle  demenze  paralitiche, 
nelancoma  semplice,  pellagra,  alcoolismo. 

In  '^-’kiamo  adunque  nelle  malattie  mentali  alterato  il  peso  speci- 
j ?,  e a C01'leccia,  in  modo  anche  piu  rilevante  quello  della  sostanza  mi- 
aie;  poco  mfiuenzato  quello  del  cervelletto  e del  bulbo;  e,  al  contrario 
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di  quanto  avviene  nei  sani,  possiamo'  avere  nei  pazzi  il  peso  specilico  della 
sostanza  bianca  inferiore  a quello  della  grigia. 

18.  Le  malattie  acute  generali  e gli  stati  iperemici  innalzano  il  peso 
specitico,  lo  abbassano  le  malattie  lente,  gli  stati  anemici  prolungati. 


Dott.  F.  Speziale  (Castellaneta) : 

Due  casi  di  epilessia  motoria  rifles sa , provocata  da  caleolo 
della  vescica. 

La  forma  nervosa  non  ammetteva  equivoco  d’interpretazione,  benche 
in  famiglia  non  vi  fosse  alcun  dato  ereditario. 

In  entrambi  gli  infermi  i disturbi  nervosi  cessarono  subito  dopo  estratto 
il  calcolo  vescicale  merce  cistotomia.  Senza  discutere  se  ammettere  la  teoria 
bulbare  o la  corticale  mi  limito  a comunicare  i soli  risultati,  essendo  rarissimi 
i casi  citati  dalla  storia  nostra  e straniera.  I due  casi  citati  sono  dimostrativi 
essendosi  verificata  l’evoluzione  della  forma  morbosa  parallela  a quella  della 
cistite  purulenta,  ed  essendo  dopo  l’operazione  seguita  guarigione  rapida, 
completa  e duratura,  perche  un  caso  data  da  otto  anni  e l’altro  da  18  mesi. 


Dott.  G.  Augelucci  (Macerata): 

Di  alcuni  lavori  artistici  eseguiti  da  alienati  — Contributo  alio 
studio  dell' arte  nei  pazzi. 

Presenta,  a nome  anche  del  dottore  Arnaldo  Pieraccini,  una  raccolta 
di  fotografie  riproducenti  lavori  artistici  di  alienati,  ed  una  memoria  a 
stampa  destinata  ad  illustrarli. 

Fatto  notare  come  l’esame  di  un’opera  d’arte  possa  spesso  riuscire 
ad  illuminare  Posservatore  sul  carattere,  sulle  tendenze,  sulla  disposizione 
affettiva  e sulla  capacita  psichica  dell’artista,  e dimostrato  come  questa 
possibilita  trovi  anche  piu  sicura  e larga  applicazione  nei  campo  della 
patologia  mentale,  passa  a commentare  la  collezione  dei.  lavori  artistici 
presentati.  A tal  uopo  richiama  anzitutto  l’attenzione  degli  adunati,  sopra 
gli  intagli  di  un  paranoico,  vere  riproduzioni  ideografiche  del  deliiio  di 
persecuzione  politica  da  cui  l’infermo  e invaso,  e fa  notare.  come  vi  do- 
minino,  spinti  fino  al  mostruoso,  il  simbolismo  e.  Pallegoria.  Comment;! 
quindi  i lavori  di  un  demente,  il  quale  smanioso  di  tramandare  ai  posten 
la  propria  biografia  e d’altronde  non  piu  capace  a scrivere,  disegna  in  una 
serie  di  scene,  i principali  episodii  della  sua  vita.  Fa  notare  poscia  1 0. 
Pinteresse  dei  disegni  ed  acquarelli  di  un  demente  che,  in  armonia  colie 
due  different!  fasi  della  malattia  che  l’affligge,  presenta  nei  suoi  lavori 
artistici  due  maniere  affatto  opposte ; e richiama  specialmente  1 attenzione 
sopra  un  disegno  di  questo  malato  riproducente  una  visione  allucmatona 
di  figure  di  angeli  e demonii  dai  contorni  sfumati  e . confusi.  Illustra  suc- 
cessivamente  i disegni  di  un  paranoico  ambizioso,.  riproducenti  le  conce- 
zioni  deliranti  di  grandezza  e contenenti  simboli  stranissnm ; . qmndi  i 
lavori  in  terracotta  di  un  demente  erotico,  nei  quali  il  soggetto  e in  re  a- 
zione  col  pervertito  istinto  sessuale  del  malato ; le  incisiom  di  un  demen  e 
offrenti  una  spiccata  impronta  di  primitivita  cosi  da  richiamare  alia  mente 
le  figure  pervenuteci  dalle  epoclie  preistoriche  e quelle  che  esegmscono 
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gli  odierni  popoli  selvaggi; 


atjivti— i,x  ricami  simbolici  di  una  mistica  fastosa,  ecc. 
Infine  illustraTO.  una  °serie  di  lavori  artistici  non  offrenti  mente  di  paz- 
■zesco  e affatto  corretti,  e dimostra  come  in  certe  forme  di  alienazione  men- 
tale  — frenosi  sensoria  — la  capacita  artistica  nmanga  mtegia. 


Dott.  0.  Cattani  (Milano) : 

Contributo  all’estesiometria  e nuovo  algometro. 

Grandissime  difficolta  circondano  l’investigazione  fisiologica  della  sen- 
sibilit-a,  perche  la  sensazione  si  compone  di  due  elementi  lntrinseci  1 uno 
ail’altro,  cioe  l’impressione  sensitiva  e la  conoscenza  sensitiva:  1 atto  psico- 
sensorio  si  sottrae  ad  una  ver^i  determinazione  positiva. 

L’atto  primo  della  sensazione  trae  seco  necessariamente  i caratteri 
oo-crettivi  possibili  di  essere  misurati  nel  grado  e nella  durata,  ecc. 

Nell’atto  sensitivo  si  distinguono  tre  fasi  o tempi:  1 .1  impressione 
sull’apparato  sensitivo  periferico  ; in  tal  momento  1 individuo  riceve  1 azione, 
quindi  si  trova  in  uno  stato  passivo — fase  fisica;  2 succede  la  lase  di  tia- 
smissione  lungo  le  vie  nervose  della  sensibilita  dalla  peiiteria  ai  centii 
nervosi  rispettivi  — fase  di  attivitd  fisiologica ; 3°  la  rappresentazione  della 
sensazione  — fase  di  atiivitd  psichica.  _ . 

La  prima  fase  b misurabile  nelle  forme,  qualita,  intensita  dell  ecci- 
tamento;  la  seconda  riguardo  al  tempo ; la  terza  non  pub  essere  sottoposta 
a misura  perclie  esclusivamente  psichica. 

Furono  ideati  molti  strumenti  con  particolari  vantaggi  estesiometnci, 
ma  non  molto  perb  corrispondenti  alFiiopo  e all’uso;  percib  io  pensai  di 
studiare  lo  stimolo  determinate  da  una  punta  caricata  da  un  peso  per 
sviluppare  la  sensazione  dolorifica,  tentativo  fatto  due  anni  fa,  e quindi 
portai  alcuni  miglioramenti  ad  uuo  strumento  algometrico.  Esso,  mentre 
tende  a misurare  il  dolore  in  rapporto  ad  uno  stimolo  uniformemente  e 
regolarmente  variabile  per  intensita,  diventa  all’uopo  un  estesiometro. 

Uso  deW algometro.  — Osservato  che  l’indice  segni  0 e quindi  die  la 
punta  corrisponda  perfettamente  al  piano  L,  si  applica  lo  strumento  ap- 
poggiandoil  piano,  nel  cui  centro  giace  la  punta,  sulla  superficie  da  esaminarsi; 
si  guardi  anche  che  lo  strumento  appoggi  bene  senza  premere  soverebiamente. 
Indi  si  spinge  l’asticiua  adagio  adagio,  oppure  si  gira  la  vite  col  pollice  e 
coll’indice  della  mano  destra,  mentre  colla  mano  sinistra  si  tiene  a posto  lo 
strumento,  fermandosi  immediatamente  alia  prima  sensazione  provata  dal 
soggetto;  intanto  si  legge  lo  sforzo  esercitato  sul  quadrante,  indi  si  procede. 

Comunemente  la  sensazione  di  contatto  della  punta  avviene  appena 
-applicato  lo  strumento,  ma  in  qualclie  caso  occorre  una  leggerissima  pres- 
sione,  a seconda  del  filo  in  esame.  Aumentando  la  pressione  sia  colla  punta 
deH’asticella,  sia  col  girare  la  vite,  si  pub  verificare  il  rapporto  succes- 
sive della  pressione  esercitata  col  dolore  che  si  manifesta  dopo  la  sensa- 
zione di  pressione  badando  di  fare  avvertire  la  prima  sensazione  molesta 
per  leggere  quanti  grammi  di  pressione  sono  stati  impiegati  per  svilup- 
pare la  prima  sensazione  dolorosa  (minima). 

Sopra  qualunque  punto  della  superficie  del  corpo,  nonclie  sulla  lingua, 
pub  venire  applicato  per  l’esame  della  sensibilita  dolorifica. 
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Lo  strumento  e assai  delicato  e deve  usarsi  con  riguardo  per  rile- 
vare  bene  le  sensazioni,  educando  prima  le  persone  soggette  all’indagine 
perche  riferiscano  precisamente  la  sensazione  che  provano. 

L’importante  e di  conoscere  la  prima  sensazione  dolorosa  sia  provo- 
candola  rapidamente  sia  gradatamente. 

Vantaggio  dell’ algometro proposto.— Esso  ha  per  iscopo  di  usare  la  forza 
di  gravita  come  stimolo  e precisamente  di  sviluppare  una  determinata  forza 
con  nn  determinate  peso  applicato  alia  punta  da  poggiarsi  snlla  snperficie  sen- 
sibile.  Lo  stimolo  dnnque  e gradualmente  misurabile  e verificabile  facilmente. 

Percib  con  questo  algometro  si  pub  osservare: 

1.  II  rapporto  tra  il  peso  eduna  prima  sensazione  dipressione  della  punta. 

2.  II  rapporto  tra  il  peso  e il  minimo  dolore  provocabile  dalla  punta 
che  serve  da  stimolo. 

3.  Il  rapporto  tra  il  peso  applicato  alia  punta  dello  strumento,  e la 
graduale  intensity  del  dolore  provocabile  con  l’aumento  della  pressione. 

(Si  noti  die  per  avere  una  punta  costante,  si  fece  lo  strumento  in 
modo  che  la  punta  rappresenta  un  cono  la  cui  vetta  dal  vertice  alia  base 
ha  la  lunghezza  del  diametro  della  base). 

Prof.  S.  Hensclien  (Upsala) : 

Messieurs,  les  travaux  de  la  Section  sont  finis.  Il  ne  me  reste  qu’a 
exprimer  un  sincere  remerciement  a tous  ceux  qui  ont  sacrifie  leur  temps 
et  leurs  talents  a 1’organisation  de  nos  travaux  scientifiques  et  qui  ont 
guide  nos  seances  d’une  maniere  si  intelligente. 

En  premier  lieu,  je  m’adresse  a nos  illustres  presidents,  messieurs 
Lombroso  et  Tamburini,  dont  les  travaux  scientifiques  sont  universellement 
connus.  Je  m’adresse  aux  autres  presidents,  a messieurs  les  secretaires  et 
aux  membres  du  bureau.  Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  exprimer  nos 
remerciements  les  plus  cordiaux  pour  tous  les  arrangements  du  Congres  et 
de  la  Section,  pour  votre  fraternity  et  votre  hospitalite. 

Ensuite,  je  m’adresse  a vous  tous,  messieurs  les  medecins  italiens, 
qui  avez  contribue  a nos  travaux  scientifiques:  permettez-moi  de  vous 
exprimer  notre  reconnaissance  pour  votre  contribution  qui  nous  a inspire  taut 
d’admiration,  et  qui  nous  a montre  a quel  degre  de  hauteur  l’ecole  italienne 
de  neuropathologie  a su  monter  sous  les  auspices  de  ses  illustres  maitres. 

Enfin,  je  remercie  tous  ceux  qui  ont  porte  un  concours  de  contribu- 
tions scientifiques  et  qui  ont  assiste  si  assidument  a nos  seances. 

Il  me  reste  settlement  encore  a manifester  l’espoir  que  les  travaux 
de  notre  Section  aient  contribue  a la  solution  des  deux  grands  problemes 
dont  notre  Section  s’occupe : le  grand  probleme  d’ameliorer  l’etat  des  ne- 
vropathes,  et  le  probleme  du  me'canisme  de  cet  organe  qui  gouverne  le 
corps  humain,  qui  gouverne  le  monde  et  qui  doit  diriger  le  genre  humain 
vers  son  grand  but  — l’humanite. 

Au  revoir,  Messieurs,  au  prochain  Congres. 
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Caselli  (Genova):  Resezione  della  terza,  quarta  e quinta  vertebra 
dorsale  (apofisi  spinose  e lamine)  per  compressione  lenta  del 
midollo  spinale  da  esostosi  e pachimeningite  con  paraplegia 

completa  r » 69 

Sulla  resezione  temporanea  degli  arc'hi  posteriori  vertebrali  come 
mezzo  esplorativo  e curativo  delle  lesioni  meningee  e midollari  » 69 

urretta  (Trapani):  II  drenaggio  vertebrale  nel  male  di  Pott.  . . » 69 

iarin  (l  uebla):  De  la  trepanation  de  la  fosse  occipitale  inferieure 
pour  enlever  la  pression  sur  le  bulbe,  dans  les  cas  de  compression 
grave  de  l encephale » 75 
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Durante  (Roma):  Conclusioni  intorno  ai  restringimenti  del  piloro  e 

A loi-o  trattamento  curativo • • • ^a9- 

— Conclusioni  intorno  alia  guarigione  anatomica  e clinica  della  tu- 

bercolosi  chirurgica » 

De  Maria  (Procida):  Dei  corpi  estranei' — Del  condotto  uditivo  esterno 

e delle  fosse  nasali  — Specillo  uncinato  per  estrarli -» 

Severeano  e Codreano  (Bukarest):  Contribution  d l’etude  des  lapa- 
rotomies — ■ Soixante  et  une  operations  pour  tumeurs  diverses 
de  la  cavite  abdominale '> 

Secomla  seduta,  31  inarzo  1894. 

Peugniez  (Amiens) : Chirurgie  de  l’estomac  — Pylorectomie  — Gastro- 

enterostomie  — Gastrostomie ') 

Kocher  (Berna),  Gussenbauer,  Durante  (Roma):  Discussione  ...  » 

Kozinski  (Varsovie):  412  laparotomies  (parmi  lesquelles  31  resections 

des  intestins) » 

Roman  von  Baracz  (Lemberg),  Novaro  (Bologna),  Kozinski:  Di- 

scussiono • ••••• ® 

Rosenberger  (Wurzburg):  Ueber  prophylactische  Entfernung  des 

Wurmfortsatzes • » 

Sonnenburg  (Berlin):  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis  (Ap- 
pendicitis simplex  und  perforativa) : Schlussfolgerungen  ....  » 

Kuemmel  (Hamburg):  Die  radicale  Heilung  der  Perityphlitis.  ...  » 

Murphy  (Chicago):  Cholecystenterostomy » 

Sonnenburg  (Berlin),  Roman  von  Baracz  (Lemberg),  Schonborn(A\  iirz- 

burg):  Discussione '> 

Mayo  Robson  (Leeds) : The  surgery  of  the  bile  ducts.  ......  » 

Fabricius  (Wien):  Ueber  eine  neue  Methode  der  Radicaloperation 

von  Cruralhernien >» 

Championniere  (Paris) : Cure  radicale  de  la  hernie  sans  etranglement  » 

Villar  (Bordeaux):  Six  cas  de  laparotomie  exploratrice » 

Bloch  (Copenhague):  Cholecystotomie  extra-abdommale  (extra-cu- 

tanee).  ^ 

Koenig  (Gottingen):  Die  pathologische  Geschichte  der  Gelenktuber- 

kulose  erlautert  an  Praeparaten -•-*-* 

Roman  von  Baracz  (Lemberg):  Ueber  totale  Darmausschaltung  und 
iiber  die  Verwendbarkeit  der  Kohlriibenplatten  bei  der  Ileoco- 

lostomie  nach  Senn’s  Methode ■ ■ • 

Postempski  (Roma):  Nuovo  processo  operativo  per  la  cura  radicale 

delle  ernie  inguinali ® 

Ferite  del  diaframma;  loro  cura  chirurgica  con  un nuovo  processo  » 

Ceccherelli  e Bianchi  (Parma):  Nuovo  processo  di  sutura  per  1 emo- 

stasi  del  * **  ^ 

Ceccherelli  (Parma):  Contributo  alia  chirurgia  del  ceco  . • • •.  • » 

— Ricerche  cliniche  e sperimentali  intorno  alia  cura  chirurgica 

nella  peritonite  tubercolare.  B 

Morisani  (Siena) : Sulla  resezione  dell’intestino • • * • v 

Ruggi  (Bologna):  Della  possibility  di  rimettere  l’utero  a posto  dopo 
averlo  fatto  uscire  dalla  vagina  per  favorire  la  discesa  degh 

Manley  (New-York):  Fractures  and  luxations  of  the  spine,  with  and 
without  lesions  of  the  medulla  spinalis  . ..........  » 

Moulonguet  (Amiens):  Le  drainage  vaginal  dans  les  laparotomies. 

— La  peritonite  dans  les  hernies.  . • • ■ • • • • ■ • • ’ )■,'  v 

Massopust  (Trieste) : Esperienze  ed  esiti  remoti  dell  operazione  del- 

l’ernia  inguinale  secondo  Bassini ^ 

Turretta  (Trapani):  Casi  di  chirurgia  addominale 

Carle  (Torino):  Contributo  alia  chirurgia  dello  stomaco.  . • • ■ • 
Mintz  (Warschau) : Ueber  die  chirurgische  Behandlung  der  Magen-  ^ 
krankheiten * 
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Ter/a  soduta,  2 aprile  1S94. 

Von  Coler  und  Schjerning  (Berlin):  Ueber  die  Wirkung  und  die 

kriegschirurgische  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwafien . . . rdf/. 
Demosthen  (Bukarest):  Experiences  sur  ler  effets  du  projectile  du 

fusil  Mannlicher  (Conclusions) 8 

Pawlowsky  (Kiew):  Ueber  die  Behandlung  derlocalen  luberkulose 
(peritonei,  der  Gclenke  und  Unterhautzellgewebe)  mittelst  kunstl i— 

cner  Leukocytose • • 8 

— Ueber  den  Einfluss  der  breiten  Hautverbrennungen  aut  den 

Organismus 8 

Reynier  (Paris):  Laparotomie  dans  la  rupture  spontanee  des  voies 

biliaires 8 

Noble  Smith  (London):  Spasmodic  torticollis  — Its  cure  by  operation  » 
Samfirescu  (Jassy):  Costotomie  provisoire  dans  l’exsudat  pleuretique 

aigu  (Conclusions) 8 

Severeano  (Bukarest):  Du  catheterisme  des  art6res » 

Pean  (Paris):  De  la  nephrectomie  par  incision  transversale . ...  » 

Stankiewicz  (Varsovie),  D’Antona  (Napoli),  Pean,  Kozinski  (Var- 
sovie), Sklifossowsky  (St.  Petersbourg):  Discussione '> 

Maffucci  (Pisa):  Sui  prodotti  tossici  del  bacillo  tubercolare.  ...  » 

Rossander  (Stockholm):  Du  traitement  du  cancer  Epithelial  par  des. 

injections  d’une  solution  d’hydrate  de  potassium » 

Maffucci  (Pisa) : Patologia  embrionale  infettiva » 

Burci  (Pisa) : Trattamento  di  forite  venose  ed  innesto  di  vene  me- 
diante  la  sutura  — Ricerche  istologiche  sui  processi  riparativi . » 

Tricomi  (Padova):  Su  di  una  resezione  di  tutto  il  lobo  sinistro  del 

fegato  eseguita  in  due  tempi » 

Ceci  (Genova):  Metodo  per  vaste  resezioni  della  parete  toracica  per 

empiema » 

Bajardi  (Firenze):  Discussione » 

Clementi  (Catania):  Trapiantazione  di  pezzi  di  tubi  anteriori  per  in- 

vaginamento '> 

Del  Vecchio  (Napoli) : Sutura  del  cuore » 

Avangino  (Cagliari) : Sull’uso  del  peritoneo  quale  materiale  per  li- 

gatura  e sutura » 

Amerio  (Cagliari):  Contributo  clinico  sperimentale  alio  studio  delle 

ferite  del  pericardio » 

Nannotti  (Pisa):  Esperimenti  sulle  inoculazioni  dei  prodotti  sterili 

del  pus » 

Micheli  (^Bolo"na):  L’etera  e il  cloroformio  nella  moderna  anestesia  » 
Berrueco  (Madrid) : Statistique  des  operations  pour  kystes  hydatiques, 
faites  k l’Institut  de  therapeutique  operatoire  de  l’hopital  de  la 
Princesa,  ii  Madrid,  et  resultats  obtenus  par  les  injections  de 

nitrate  d’argent » 

Bertini  (Roma):  Splenectomia  per  milza  malarica  ectopica  in  donna 

nel  quarto  mese  di  gravidanza 

Clementi  (Catania):  Cura  delle  ferite  d’arma  bianca  della  cavita  ad- 

dominale  — Laparotomia  primitiva  o tardiva? » 

Ceccherelli  (Parma):  La  meaicatura  iodo-tannica » 

Herczel  (Budapest) : Ueber  eine  verbesserte  Methode  der  totalen 

Rhinoplastik » 

Del  Vecchio  (Napoli):  Resezione  e sutura  del  fegato » 

Sorrentino  (Napoli):  L’intervento  nelle  ferite  dell’addome » 

Prolasso  dellintero  stomaco  attraverso  una  ferita  del  settimo 
spazio  intercostale  di  sinistra  — Resezione  di  due  costole,  sutura 

del  diaframma  — Guarigione » 

Honig  (Berlin):  Ueber  ein  neues  mechano-therapeutisches  System  zur 
Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen  zurtickgebliebenen 
Functionsstbrungen )} 
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Moore  (Minneapolis):  Effect  upon  the  ankle  joint  of  excision  of  the 

fibula Pag. 

Mayo  Robson  (Leeds):  The  surgery  of  the  gall-bladder  and  bile 
ducts  with  brief  notes  of  eighty  cases  ............  » 

Kuemmel  (Hamburg):  Die  Radicaloperation  der  Perityphlitis  durch 

Resection  des  Wurmfortsatzes 8 

Bertini  (Roma) : Risultati  definitivi  di  otto  casi  di  nefrorrafia  ...  » 


Quarta  Seduta,  2 aprile  1S94. 


Pean  (Paris):  Des  moyens  prothdtiques  destines  k obtenir  la  repa- 
ration des  parties  osseuses • 8 

Lorenz  (Wien):  Die  operative  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita  » 
Hoffa  (Wurzburg) : Ueber  die  operative  Behandlung  der  angeborenen 

Hiiftgelenksluxation 8 

Ghillini  (Bologna):  Discussione  8 

Kirmisson  (Paris):  Contribution  a l’etude  de  la  pathogeme  et  du 
traitement  des  luxations  congenitales  de  la  hanche.  ......  » 

-Paci  (Pisa):  Della  lussazione  iliaca  comune  congenita  del  femore  — 
Illustrazione  clinica  e anatomo-patologica  — Cura  razionale  or- 

Mikulk? (Breslau):  Die  blutige  und  unblutige  Reduction  der  con- 

genitalen  Huftluxation  . . . 8 

Ghillini  (Bologna),  Pack  Discussione.  • • • 8 

Stokes  (Dublin):  On  bone  tunnelling  and  drainage  in  the  early  stages 

of  tubercular  coxitis 8 

Willems  (Gaud):  Indications  des  methodes  sanglantes  a suivre  dans 

le  traitement  du  pied-bot  congenital.  » 

Boeckel  (Strasbourg):  Resection  du  genou  chez  les  vieillards  . . . » 

Ycaza  (Mexico):  Resultat  des  amputations  et  des  desarticulationspra- 
tiquees  k l'hopital  Conception  Beistegui  k Mexico,  depuis  le  ~1  mars 
1886  iusqu’au  31  janvier  1894.  ..•••••••••••••  8 

Menard  (Berck-sur-Mer) : De  l’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux 

dans  la  paraplegie  du  mal  de  Pott  dorsal.  • • 8 

Subbotic  (Belgrad):  Cystis  perisplenica  haemorrhagica  . ...  . • 
Romano  (Napoli):  Processo  operativo  per  la  correzione  del  piede 
varo-equino  congenito  di  alto  grado  — Resezione  atipica  perineo- 

tarsica  ed  Achilletenotomia **.*.’  ‘ / ’ *• 

Roncali  (Roma):  Intorno  alle  lesioni  anatomicrie  che  si  verificano 
neo-li  animali  morti  in  seguito  a fratture  complicate  sperimen- 
talT  ed  ai  microrganismi  che  le  possono  produrre . . . . • • • 8 

Argento  (Palermo):  Modificazione  del  processo  opeiatono  di  Pie 

rogoff  per  Famputazione  del  piede. 

D’TIrso  (Napoli):  Due  splenectomie  ed  una  splenotomia  . . . . • • 
Melloni  (Roma) : Osteotomia  del  condilo  interno  d ambedue  i femori  » 

MERE^^agfiari):  Contributo°ciinico  e sperimentale  alia  cura  delle  » 

Romano  ^Napoli):  Grave  mano  torta  congenita  — Osteoectomia  seg- 
mentaria  trapezoidale  del  cubito,  e tenotonna  del  metacarp  0 

palmare  — Raddrizzamento  della  mano ^ 

r™,  CRoma):  Sui  condromi  delle  ossa.  ••••••• 

Greco  (Napoli):  Chirurgia  conservatrice  delle  dita  della  mano.  . . 
frCCHi  (GeWa):  ContHbuto  alia  cura  chirurgica^  della  tubercolo.i  # 

IBucarest):  Nouvelle  methode  de  resection  du  genou.  . » 

a Km  ppr.N  ondon)*  New  movements  in  the  manual  treatment  » 

^CH^Nfce)”  deNdIuceur  pour  la  Eduction  des  luxations  # 

completes  du  coude  en  
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Quinta  Sednta,  4 aprile  1894. 


Tison  (Paris):  Le  coryl-coryleur,  nouvel  anesthesique  loca  . . • • J- 
Pousson  (Bordeaux):  Des  hernies  de  la  muqueuse  vesicale  h tia- 

vers  l’urbtre  chez  la  femme • • ' *.  ’ / ’ 

Demons  et  Pousson  (Bordeaux):  De  la  nephrotomie  systematique  dans  » 

l’anurie  calculeuse • • • • • • • • • *'  p;1b'  ‘ 

Mayo  Robson  (Leeds):  Supra-pubic  prostatectomy  or  Mr.  Gill  sopei- 

ation  with  reports  of  a series  of  twelve  cases  

Berrueco  (Madrid) : Extirpation  du  penis  et  des  testicules  avec  trans- 
formation apparente  de  sexe  . . . • • • • • ■ • • • • * .*  ® 

Harrison  (London):  On  the  treatment  of  some  forms  of  stone  in  the 
bladder  by  perinaeal  lithotrity,  with  a description  of  the  instru- 
ments used ••••••••'••■ 

Sapejko  (Kiew) : Le  traitement  des  defectuositbs  de  1 urdtre  par  trans- 
plantation de  muqueuse  w 

Stankiewicz  (Varsovie):  Sur  un  cas  rare  de  sarcome  de  la  vessie 
urinaire  et  sur  l’importance  de  la  cystoscopie  pour  le  diagnostic 

des  neoplasmes  vesicaux • • • • a 

— De  la  faculte  cicatricielle  des  blessures  par  armes  h feu  de  la 


vessie  urinaire 

Freyer  (London):  Eight  hundred  and  fifty-two  operations  for  stone 

in  the  bladder • • 

Balanos  (Athdnes):  Sur  un  cas  d’elephantiasis  der  deux  paupi6res 
de  l’oeil  gauche,  avec  prolongement  du  nerf  optique  et  de  tout 

l’organe  de  la  vision 

Sorel  (Havre):  De  la  suture  totale  de  la  vessie 

Championniere  (Paris):  Discussione 

Loumeau  (Bordeaux):  Cystite  douloureuse,  incision  et  drainage  hy- 
pogastriques  de  la  vessie 

— Urinal  hypogastrique  — Presentation  de  Fappareil 

— Morphologie"  de  l’hypospadias  balanique 

Poullet  (JLyon):  Cure  radicale  des  hernies,  mdme  chez  les  vieillards; 

methode  a lambeau  fibro-periostique 

Championniere  (Paris),  Poullet,  Weinlechner  (Wien):  Discussione. 
Bauby  (Toulouse):  Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 

l’eau  bouillante 

Schonborn  (Wurzburg):  Ueber  temporare  Unterbindung  der  Blut- 

gefiisse 

Coetho  (Lisbonne):  Nephrectomie  — Deux  cas  de  guerison  .... 

— Morcellement  de  fibromes  uterins  par  la  voie  vaginale  — Deux 

cas  de  gubrisom 

Da  Costa  (Lisbonne):  Sur  le  traitement  de  l’hydrocdle  par  l’incision 

vaginale  simple 

Cerchez  (Berlad):  Macro-dactylo-podie 

Vautrin  (Nancy):  Des  indications  de  la  cholecystotomie 

Witzel  (Bonn):  Ueber  die  Narkose  mit  chemisch  reinem  Chloroform 
Makins  (London):  Treatment  of  epispadias  in  the  female,  by  com- 
plete closure  of  the  inferior  opening  of  the  bladder  and  the 

establishment  of  a supra-pubic  urethra 

Severeano  e Codreano  (Bucarest) : Tumeur  de  la  region  parotidienne 
droite,  operee;  deuxibme  operation  aprbs  cinq  annbes  pour  re- 
cidive 

Severeano  (Bucarest):  Dechirure  du  tendon  du  droit  anterieur  crural, 
hemorragie  dans  l’articulation  du  genou  droit  — Thrombose  de 

la  veine  poplitee  -—  Embolie  pulmonaire  — Guerison 

Ribera  y Sans  (Madrid):  Contribuzione  alio  studio  della  laparotomia 

chnica  chirurgica 

Greco  (Napoli):  Un  nuovo  dilatatore  uretrale 

Sacchi  (Genova) : Cisti  ovarica  erratica 
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Logan  (Bradford):  Surgical  aid  in  the  prevention  of  Pitting  in  small- 
pox (instrument  shown)  and  on  the  use  of  the  same  instrument 
in  the  treatment  of  abscesses  and  the  collection  of  fluid  mate- 
rials generally  within  the  body 

Vetere  (Napoli) : Discussione 

— Pneumo-cisti  dilatatore 

Pezze  (Poppi):  Possibility  o mono  di  estirpare  totalmente  i tumori 

maligni  della  parotide 

— Estirpazione  della  safena 

— L’operazione  di  Porro 

Tauri  (Isola  del  Gran  Sasso):  Nuovo  processo  di  curare  le  varici. 
Trombetta  (Messina):  Le  infezioni  mi  ate  nei  processi  suppurativi 

acuti .... 

Tricomi  (Padova):  Sulla  flssazione  del  rene  nel  quadrato  dei  lombi  — 

Studio  clinico  e sperimentale 

Ferretti  (Roma) : Contributo  alia  diffusione  del  sarcoma  del  rene  . 
Bozzini  (Lucera):  Pleurotomia  e resezione  parziale  del  polmone  — 

Pleurotomia,  periepatite  e fistola  biliare.  ...  

Paci  (Pisa):  Nuovo  metodo  di  enterorrafia  circolare 

Severeano  (Bucarest):  Des  lipomes  douloureux 

Margarucci  (Roma):  Rieerche  sulla  circolazione  propria  dell’uretere 
Leonardi  (Civitanova):  Su  un  caso  di  trombosi  spontanea  della  ca- 
rotide  interna  di  sinistra  lesa  in  un  col  vago  da  un  proiettile 

d’arma  da  fuoco  — Emiplegia  destra  isterica 

Biondi  (Cagliari):  Contributo  alia  chirurgia  pancreatica 

Ferraresi  (Roma):  Tenoplastica  per  recisione  da  antica  data  del  le- 
gamento  rotuleo  dal  tendine  del  quadricipite  estensore  — Ap- 
plicazione  dello  stesso  processo  modificato  per  le  fratture  della 

rotula  e dell'olecranon 

Alessandri  (Roma):  Effetti  del  cloroformio  sull’organismo  e sui  reni 

— Sugli  effetti  delle  lesioni  singole  degli  element, i del  cordone  sulla 

vita  e sulla  funzione  del  testicolo 

Chiene  (Edinburgh):  Note  on  the  operation  for  the  radical  cure  of 

hernia 

Reynier  (Paris) : Laparotomie  pour  ruptures  spontanees  des  voies 

biliaires 

D’Antona  (Napoli) : Taglio  sperimentale  del  trigemino  alia  sua  emer- 
genza  dal  ponte 
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Prima  Seduta. 

30  Marzo  1894,  ore  9. 

Procedutosi  alia  nomina  degli  uffici,  quest!  vengono  cosi  costituiti : 

Presiclente  effettivo:  F.  Durante  (Roma). 

Presidenti  onorarii:  Spencer  Wells,  Mac  Cormac,  W . Stokes, 
Macewen,  Konig,  Mikulicz,  Ollier,  Pean,  L.  Championniere,  Lorenz, 
Jannt,  Layista,  Rossander,  Kocher,  Murphy,  Sklifassowski,  Pawlowsky. 

Segretario  responsabile : T.  Ferretti. 

Segretarii:  Hoffer,  Civel,  Newmann,  Menard,  Kummel,  Owen,  Noble 
Smith,  Rossi,  Arcangeli. 

Assume  quindi  la  presidenza  il  prof.  Pean  (Parigi). 

Doct.  J.  L.  Championniere  (Paris): 

Etude  clinique  sursoixante-qiiatre  casde  trepanation  du  crane. 

La  cliirurgie  cranienne  a fait  tant  de  progres  de  notre  temps  que  la 
publication  de  cas  curieux  ou  isoles  a perdu  beaucoup  de  son  interet. 
L’ensemble  des  resultats  obtenus  pendant  une  longue  periode.  d annees  me 
parait,  au  contraire,  meriter  l’attention,  et  j’ai  pense  a donner  ici  les  resultats 
■de  ma  pratique  de  la  cliirurgie  cranienne  qui  remonte,  aujourd’lmi^a  vingt 
annees,  puisque  mon  premier  cas  de  trepanation  heureuse  date  de  1874. 

Dans  cette  periode,  avec  des  operations  rares  d’abord,  plus  communes 
-ensuite,  j’ai  pu  reunir  un  total  de  64  cas  pour  traumatismes  et  pour  mala- 
dies cerebrales  en  dehors  du  traumatisme.  v 

Dix  cas  appartiennent  aux  traumatismes  recents  et  o4  cas  aux  mala- 
dies cerebrales  sans  traumatisme  anterieur  ou  succedant  a un  traumatisme 
tres  ancien. 


10 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


Le  proce'de  que  j’emploie,  depuis  de  longues  annees,  pour  ouvrir  le  craneT 
est  simple  et  donne  le  minimum  d’ebranlement  possible,  ce  qui  me  parait 
une  condition  importante.  L’ouverture  premiere  pratique'e  avec  une  couronna 
de  trepan,  large  s’il  se  peut,  est  agrandie  dans  le  sens  voulu  a l’aide  de 
pinces  gruges  speciales  droites  et  courbes.  Je  ne  connais  aucun  procede' 
donnant,  d une  fa^on  plus  satisfaisante  ou  plus  rapide,  les  dimensions  rou- 
bles en  toutes  directions. 

Pour  decouvrir  l’os  du  crane,  j’ai  depuis  longtemps  utilise'  le  grand 
lambeau  qui  donne  a la  reparation  de  meilleures  conditions  de  solidite  que 
tout  autre  procede. 

Dans  la  recherche  des  centres  moteurs,  j’ai  toujours  applique',  sans  y rien 
modifier,  la  metliode  que  j’ai,  le  premier,  conseillee  dans  mon  livre,  et  j’ai 
toujours  rencontre  la  region  cherchee.  Les  procede's  de  recherche  peuvent 
varier.  On  peut  rappeler  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratique  de  nom- 
breuses  et  de  serieuses  operations,  ont  toujours  cherche  les  grandes  ouver- 
tures  et  tenu  peu  de  compte  des  tres  petites  dilfe'rences  de  mensuration 
qui,  en  pratique,  ne  peuvent  gener. 

Des  procede's  differant  entre  eux  par  des  ecarts  de  un  a trois  centi- 
metres ont  pu  etre  utilises  avec  succes.  Le  mien,  considerant  l’ensemble  de- 
la  region  plutot  qu’un  point  fixe,  m’a  toujours  paru  plus  chirurgical  que 
celui  d ’auteurs  qui  pre'tendent  a une  precision  impossible  et  sans  utility 
pratique. 

Mes  dix  cas  d’operations  pour  traumatisme  m’ont  donne'  les  resultats 
satisfaisants  que  tout  le  monde  connait.  J’ai  observe  trois  cas  de  mort  chez. 
des  sujets  operes  dans  des  conditions  desesperees.  J’ai  du  reste  gueri  des 
sujets  qui  paraissaient  aussi  desespere's.  L’un  d’eux  survit  depuis  19  ans. 

Mes  54  cas  observes  en  dehors  du  traumatisme  m’ont  demontre  d’une 
fa^on  plus  frappante  encore  la  benignite'  de  l’operation.  Si  j’ai  observe  7 cas 
de  mort,  il  ne  s’est  agi.  dans  tous  ces  cas,  que  de  sujets  voue's  a la  mort  a 
eourte  echeance.  Je  ferai  remarquer  toutefois  que,  dans  les  deux  seuls  cas 
ou  il  y aurait  pu  avoir  un  peu  de  survie,  il  s’agissait  d’enormes  lesions  cere- 
brales,  tumeur  volumineuse  et  peri-encephalite  diffuse.  Dans  le  cas  de  grosses 
lesions  cerebrales,  l’operation  est  grave  par  le  choc  subi. 

Mes  54  operations  se  divisent  ainsi:  epilepsie  vraie,  14  cas;  epilepsie 
partielle  Jacksonienne,  12  cas;  epilepsie  d’origine  traumatique,  6 cas;  troubles 
cerebraux  divers,  vertiges,  douleurs,  bruits  intra-craniens,  paralysies  diverses, 
22  cas. 

L’operation  pour  epilepsie  vraie,  14  cas,  m’a  donne'  de  meilleurs  resul- 
tats qu’a  beaucoup  d’observateurs.  J’ai  pu,  dans  quelques  cas,  suivre  des 
guerisons  apparentes  assez  longtemps,  deux  annees  dans  un  cas.  Dans  deux 
cas,  j’ai  observe  guerison  ou  ameliorations  a des  degres  divers;  tres  satis- 
faisantes  dans  plus  de  la  moitie  des  cas.  Dans  deux  cas  seulement,  je  n’ai  eu 
aucun  re'sultat  apparent,  puis  un  acces  d’alienation  epileptique  peu  apresr 
acces  tres  court  du  reste  et  du  a un  voyage  intempestif. 

Six  cas  d’e'pilepsie  traumatique  m’ont  donne  trois  bonnes  guerisons  et 
trois  cas  mediocres.  Aucune  mort. 

L’epilepsie  Jacksonienne  sans  paralysie,  12  cas,  ne  m’a  pas  donne, 
au  point  de  vue  de  l’indication  operatoire,  tous  les  resultats  admis  par  bien 
des  auteurs.  Je  l’ai  rencontre'e  avec  des  le'sions  enormes  et  eloigne'es  des 
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centres,  tumours  cerebrates,  he'morragies,  meningites.  Du  reste  it  s agissait 
4e  cas  bien  graves  puisqu’ils  ont  ete  suivis  de  6 morts. 

Le  dernier  groupe  de  22  cas,  avec  une  seule  mort,  me  parait  presenter 
les  faits  les  plus  interessants ; it  comprend  des  operations  indiquees  _ par 
des  troubles  cerebraux  divers:  vertiges,  douleurs,  bruits  in tra-cr aniens, 

paralysies  diverses.  ...  . 

Us  montrent  des  elements  de  direction  bien  plus  satisfaisants  que  ceux 
■donnes  par  les  phenomenes  d’epilepsie  localises. 

La  douleur  est  le  premier  de  tous  les  phenomenes  indiquant  une 
operation.  On  peut  dire  que  la  trepanation  la  soulage  toujours  et  guerit 
presque  constamment  certaines  de  ses  formes. 

Le  symptome  vertige  s’est  presente  dans  des  conditions  analogues,  et 
m’a  donne  d’excellentes  guerisons,  apres  de  tres  larges  trepanations  on  des 
trepanations  re'petees. 

Les  monoplegies  sont  au  premier  rang  des  elements  de  direction, 
seules  ou  associees  aux  phenomenes  epileptiformes. 

Parmi  les  lesions  qui  m’ont  donne  les  resultats  les  plus  satisfaisants, 
je  dois  signaler  un  cas  d’hemorragie  cerebrale  bien  limitee,  une  tumeur 
osseuse  syphilitique  et  surtout  certains  cas  de  peri-encephalite  diffuse  d’ori- 
gine  traumatique. 

Ces  derniers  cas  sont  tout  particuliOrement  interessants,  car  les  suites 
de  certains  traumatismes  cerebraux  amenent  des  accidents  et  des  lesions 
de  tous  points  semblables  a ceux  de  la  paralysie  generale,  et  presque  tou- 
jours a marche  fatale;  dans  ces  cas  l’intervention  arrete  les  accidents  en 
voie  devolution,  et  si  elle  est  pratiquee  de  bonne  heure,  elle  parait  guerir 
definitivement  le  sujet. 

J’ai  eu  plusieurs  occasions  de  trepaner  dans  ces  cas : les  vertiges,  les 
douleurs  intolerables,  les  troubles  mentaux  caraeterisent  ces  cas.  Ils  deman  - 
dent  une  trepanation  excessivement  large.  J’ai  fait  des  ouvertures  de  7 sur 
8 centimetres,  avec  ouverture  tres  large  de  la  dure-mere  et  incisions  sur  la 
surface  du  cerveau.  De  ces  cas,  j’ai  toujours  eu  un  bon  resultat.  Mon  dernier 
sujet  observe  deux  mois  apres  un  traumatisme,  en  mars  dernier,  sujet  qui 
paraissait  voue  aux  accidents  les  plus  promptement  graves,  a gueri  rapidement, 
et  tous  les  accidents  ont  si  bien  disparu  qu’il  parait  devoir  rester  gueri. 

Ces  cas  sont  d’autant  plus  interessants  qu’ils  se  rapproclient,  a tous  les 
points  de  vue,  de  la  paralysie  generale  vraie,  de  la  peri-encephalite  diffuse,  et 
qu’ils  permettent  de  penser  que,  pour  certaines  formes  au  moins,  la  para- 
lysie generale  est  destinee  reellement  a tomber  dans  le  domaine  chirur- 
gical,  comme  certaines  tentatives  l’ont  deja  fait  prevoir. 

La  conclusion  que  je  tire  naturellement  de  ma  longue  experience  des 
cas  cerebraux  est  que  si  on  peut  compter  sur  la  chirurgie  cere'brale,  pour 
•decouvrir  certaines  lesions  localisees,  notre  champ  d’action  est  bien  loin 
d’etre  ainsi  limite.  Certaines  maladies  non  limitees  determinent  des  acci- 
dents tels  que  la  decompression  large  du  cerveau,  l’ouverture  de  la  dure- 
mere.  modifie  puissamment  leur  evolution.  L’epilepsie  vraie  et  la  peri-ence- 
phalite . seront  profondement  modifie'es  par  les  interventions  dans  des  cas 
determines,  et  surtout  dans  les  cas  operes  de  bonne  heure. 

^Avant  les  accidents  qui  menacent  de  mort  a tres  courte  eche'ance, 
1 operation  a toujours  ete  benigne;  et,  comme  elle  n’a  jamais  suppure, 


12 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


<juelqu  ait.  ete  1 etendue  de  1 ouverture  cramenne,  je  n’ai  jamais  vu  la  neces- 
site  de  fane  porter  un  appareil  de  prothese  quelconque  pour  proteVer  le- 
cervean,  meme  pour  les  sujets  e'pileptiques.  S 

Prof.  W.  Macewen  (Glasgow) : 

On  pyogenic  diseases  of  the  brain. 

- Maceweii  addressed  the  Section  on  abscess  of  the  brain  and 

formulated  the  following : 

1.  That  all  abscesses  of  brain  form  subsequently  to  a primary  infective 
focus  situated  elsewhere. 

2.  That  the  chief  infective  foci  are  formed  in  the  middle  ear  diseases. 

3.  That  abscesses  of  the  brain,  originating  in  middle  ear  diseases  are 
generally  in  direct  contact  with  the  primary  source. 

4.  That  such  abscesses  are  generally  best  reached  in  the  first  place 
through  the  mastoid  antrum. 

5.  That  the  mastoid  antrum  is  best  reached  through  the  supra-meatus. 
triangle  from  which  the  whole  tegmen  antri  and  legmen  tympani  may  be 
exposed. 

6.  It  is  necessary  to  remove  the  whole  infective  tract. 

7.  After  this  is  done,  the  skull  is  trephined  over  the  temporo- sphenoidal 
lobe  and  the  brain  sloughs  removed. 

Prof.  Macewen  gave  a demonstration  of  the  mode  of  operating  with 
drawing  on  the  board. 


Doct.  E.  Masse  (Bordeaux): 

Nouveaux  essais  de  topographic  cranio-encephalique  — Me- 
thods mixte  — Association  de  l’ autogravure  aux  procedes  geographiques 
et  geometriques. 

La  topographic  cranio-encephalique  n’a  ete  Pobjet  de  recherches  se- 
rieuses,  que  depuis  que  Ton  a connu  les  fonctions  limite'es  de  certaines- 
re'gions  de  l’ecorce  ce'rebrale. 

En  meme  temps  que  Ton  de'couvrait  les  localisations  cerebrates,  on 
cherchait  des  procedes  precis  pour  arriver,  sans  tatonnements,  sur  certaines 
re'gions  du  cerveau,  soit  sur  l’homme,  soit  sur  les  animaux. 

La  chirurgie,  la  pathologic  et  la  physiologie  de  l’encephale  ont  ete- 
presque  simultane'ment  cre'ees.  Depuis  environ  trente  ans,  on  a fait  table 
rase  du  passe',  et  Ton  a inaugure  une  ere  nouvelle  pour  tout  ce  qui  touche- 
a P etude  des  centres  nerveux. 

Anatomie,  physiologie,  pathologie,  chirurgie  et  therapeutique  en  ce 
qui  touche  a l’encephale,  ont  subi  une  revision  scrupuleuse  dont  toutes 
ces  sciences  avaient  le  plus  grand  besoin. 

Les  centres  nerveux,  organes  de  premier  ordre,  etaient  ceux  que  l’on 
connaissait  le  moins ! 

Philosophes  et  medecins,  se  livraient,  a qui  mieux  mieux,  a leur  ima- 
gination plus  ou  moins  fe'conde,  pour  remplacer,  par  des  hypotheses  plus- 
ou  moins  subtiles,  tout  ce  qu’ils  ne  savaient  pas. 
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Les  anatomistes  etaient  certainement  ceux  qui  avaient  lcs  notions  les 
moins  inexactes  sur  la  conformation  interieure  du  cerveau ; mais  l’ana- 
tomie  de  l’ecorce  cerebrate  etait  toute  entiere  a cre'er,  tout  aussi  bien  que 
sa  physiologie.  On  ne  voyait  que  confusion,  replis  plus  ou  moins  bizarres 
et  accidentels,  la  ou  il  existe  une  disposition  fort  reguliere  et  a peu  pres 

constante.  . . 

La  topographie  cranio-cerebrale  sera  seule  l’objet  de  la  communication 

que  nous  adressons  aujourd’hui  a l’Acade'mie  de  Medecine. 

Nous  avons  cherche,  profitant  de  tons  les  travaux  publies  depuis 
Gratiolet  jusqu’k  aujourd’hui,  a contribuer,  dans  une  faible  mesure,  a pousser, 
le  plus  loin  possible,  la  precision  dans  les  etudes  anatomiques  destine'es 
a etablir  les  rapports  du  cerveau  et  de  la  boite  cranienne,  du  contenant 
et  du  contenu. 

La  physiologie,  la  pathologie,  la  chirurgie  sont  directement  inte'ressees 
a ces  questions  un  peu  arides  en  elles-memes,  mais  fecondes  en  applica- 
tions importantes. 

Nous  ne  pouvons,  dans  un'e  note  aussi  succincte  que  doit  l’etre  celle-ci, 
exposer  l’historique  de  cette  question.  On  la  trouvera  clairement  exposee 
dans  la  these  du  docteur  Rene-Leon  Le  Fort,  publiee  en  1890,  intitulee 
Topographie  cranio-cerebrale  (applications  chirurgicales) ; dans  un  travail 
du  docteur  Paul  Poirier  intitule  Topographie  cranio -encephalique  (tre- 
panation), publie  en  1891 ; nous  renverrons  encore  a la  these  que  l’un  de 
nous,  le  docteur  Woolonghan,  a soutenu  a Bordeaux,  en  juillet  1891,  in- 
titulee Recherches  cle  topographie  cranio-cerebrale. 

Les  premieres  recherches  de  topographie  cranio-encephalique  ont  dte 
publiees  par  Gratiolet,  en  1857. 

Broca,  dont  les  travaux  ne  datent  que  de  1861,  a reellement  cre'e  de 
toutes  pieces  la  topographie  cerebrate,  en  .employant  des  me'tliodes  fort  in- 
ge'nieuses  et  fort  pre'cises. 

Apres  lui,  Heftier  a Saint-Petersbourg  et  Turner  en  Angleterre,  ont 
essaye,  par  diverses  voies,  en  1873,  de  resoudre  le  meme  probleme. 

En  France,  apres  Broca,  nous  voyons  Ch.  Fere  s’occuper  de  topo- 
graphie cranio-cerebrale,  dans  une  seTie  d’articles  publies  de  1875  a 1888. 

Samuel  Pozzi  et  Lucas  Championniere  ont  publie,  sur  ce  meme  sujet, 
des  recherches  fort  completes,  en  1877  et  1878. 

La  topographie  cranio-encephalique  a ete  etudiee,  en  Angleterre,  par 
Hare  et  Reid,  en  1883 ; par  Symington  et  Byron  Bromwell,  en  1887  et  1888. 

En  Allemagne,  on  consultera  avec  fruit  les  travaux  de  Bischoff  qui 
datent  de  1868;  ceux  d’Ecker,  de  Brunswick,  publies  en  1876  et  1878; 
ceux  de  Landois,  de  Leipsick,  en  1887;  ceux  de  Rieger,  d’lena,  en  1885. 

En  Italie,  la  topographie  cerebrate  a ete  l’objet  de  recherches  de 
Giacomini,  en  1872, 1882, 1884;  de  Luclii,  en  1880,  et  de  Chiarugi,  en  1886. 

L’Amerique  a produit  des  travaux  que  l’on  consultera  avec  beaucoup 
d’interet;  ceux  de  Thane,  en  1887  et  1888;  ceux  de  Dana  et  de  Mills, 
en  1889. 

Parmi  les  travaux  les  plus  recents,  nous  signalerons,  en  Angleterre, 
ceux  de  Horsley,  de  Anderson  et  de  Mackins ; en  Suisse,  ceux  de 
Muller,  de  Berne;  en  France,  ceux  du  professeur  Debierre,  de  Lille;  ceux 
de  R.  Le  Fort  et  ceux  de  P.  Poirier. 
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II  est  reellement  fort  curienx  de  voir  comment  chacun  des  savants 
qui  ont  cherche  a etablir  sur  des  bases  solides  la  topographie  cranio-cere- 
brale,  a resolu  le  meme  probleme,  par  des  voies  differentes. 

Je  ne  puis  que  rappeler  les  moules  en  platre  de  Gfratiolet,  les  ficlies 
de  Broca  et  de  Bischoff,  les  dessins  superposes  de  Heftier,  les  trepanations 
multiples  de  Muller. 


Les  mesures  de  tons  genres  exe'cutees  a partir  de  certains  points  de 
repere  plus  ou  moins  faciles  a retrouver,  les  methodes  que  j’appellerai 
geographiques  basees  sur  le  trace  de  ve'ritables  longitudes  et  latitudes. 

Enfin,  il  faut  ajouter  a tous  ceux-la  un  procede  plus  recent,  celui 
de  l’autogravure,  employe,  pour  la  premiere  fois,  par  Anderson  et  Mackins, 
plus  tard  par  Debierre,  de  Lille,  et  Le  Port,  et  que  l’un  de  nous  a employe, 
a Bordeaux,  dans  ses  recherches,  presque  en  meme  temps  et  presque  au 
meme  moment  ou  il  etait  applique'  en  Angleterre. 

Un  certain  nombre  de  ces  procedes  sont  fort  exacts,  et  il  est  bon  de 
ne  pas  etre  exclusif. 

Ils  doivent  se  controler  reciproquement,  mais  il  faut  cependant  choisir 
entre  eux,  et,  au  point  de  vue  des  applications  pratiques,  adopter  celui  qui 
concilie  le  mieux  la  simplicite'  et  1’ exactitude. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pure,  les  ficlies  de  Broca,  les  dessins 
superpose's  de  Heftier,  l’autogravure  realisent  des  conditions  d’exactitude 
qu’on  ne  saurait  trop  apprecier,  mais  ces  procedes  ne  sauraient  nous  donner 
une  formule  simple  pour  retrouver  facilement,  sur  le  vivant,  une  region 
quelconque  de  l’e'corce  cerebrate,  au  niveau  de  laquelle  on  puisse  appliquer 
le  trepan,  par  exemple. 

La  me'thode  qui  nous  parait  la  plus  commode  pour  retrouver  sur  la 
boite  cranienne  recouverte  de  son  cuir  cbevelu,  les  regions  de  l’encephale 
sur  lesquelles  on  desire  porter  -une  action  chirurgicale,  consiste  a tracer 
sur  cet  hemisphere  un  meridien  median  antero-posterieur  et  un  equateur 
horizontal  circonscrivant,  entre  deux  lignes  faciles  a tracer,  le  segment  de 
la  sphere  cranienne  correspondant  au  cerveau. 

L’ equateur  crdnien  que  nous  avons  adopte',  est  un  plan  qui  partant 
de  Vophryon  ou  du  milieu  de  la  region  inter-sourciliere  passe  un  pen  au- 
dessus  de  l’insertion  cranienne  du  pavilion  de  l’oreille,  pour  se  porter  en 
arriere  sur  V inion  ou  protuberance  occipitale  externe ; nous  appelerons 
ce  plan  E. 

Notre  meridien  crdnien  correspond  a l’arc  sagittal  d’un  grand  nombre 
d’auteurs';  il  commence  a l’ophryon,  passe  par  le  bregma,  suit  la  suture 
sagittate,  passe  par  la  fontanelle  posterieure  ou  au  milieu  du  lambda  et  se 
termine  a V inion;  nous  appelerons  ce  segment  de  cercle  M. 

L’hemisphere  cranien,  place  au-dessus  du  plan  E,  correspond  a la  plus 
grande  partie  du  cerveau  qui  est  situe'e  au-dessus  de  lui. 

Le  plan  M divise  en  deux  moities  symetriques  ou  quart  de  spheres 
rhemisphere  cranien. 

Nos  deux  lignes  de  direction  sont  place'es  dans  de  telles  conditions, 
qu’il  sera  toujours  facile  de  les  tracer  avec  exactitude  sur  un  crane  pre'ala- 
blement  rase.  Nous  pourrons  e'galement  les  e'tablir  artificiellement,  en 
coiffant  la  tete  du  sujet  avec  une  courroie  placee  suivant  la  direction  du 
plan  E et  une  lame  metallique  flexible  placee  suivant  le  plan  M. 
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Nous  avons  construit  tin  appareil  tres  commode  pour  etablir  imme- 

di“rPotat£S  KliS'de  cet  appawil  consists  4 

Buudtre  la  saillie,  ordinairement  fort  proeminente  , surtout  an  moment  ou 
on  flechit  la  tete,  de  la  protuberance  occipitale  exteme.  , . 

Une  ligne  partant  de  l 'ophryon  et  rasant  attache  cramenne  superiome 
du  navillon  de  l’oreillb  conduit  sensiblement  a 1 inion.  , 

1 Une  ligne  partant  de  l’epine  nasale,  et  passant  par  le  centre  de  l ou- 
verture  du  conduit  auditif  exteme,  abontit  egalement  sur  la  memo  saillie. 
Ce  plan  n’est  autre  que  le  plan  naso-aunculaire  de  Camper. 

Ces  divers  moyens,  destines  a retrouver  l’mion,  se  controlent  xecipio- 
quement  et  ne  permettent  point  de  s’egarer  dans  le  trace  des  lignes  c o 
repere.  Les  grandes  lignes  que  nous  proposes  de  tracer  sur  le  crane  vont 
etre  a la  topographie  cranio -eucephalique  ce  qu  une  bonne  tnangulation  est 
a un  plan  que  Ton  se  propose  de  dresser ; nous  nous  servons  d une  me- 

tliode  a la  fois  geographique  et  geometrique. 

On  pent  toujours  tracer  les  arcs  de  cercle  E et  M,  ll  est  facile  de 
les  mesurer,  et  sur  leur  trajet  on  pent  etablir  des  cotes  qui  pourront  servir 
a tracer  des  lignes  qui  indiqueront,  sur  le  cuir  chevelu,  la  direction  des 
sillons  et  des  circonvolutions  des  centres  nerveux  sous-jacents. 

Si  toutes  les  tetes  etaient  absolument  coulees  dans  le  meme  moule, 
il  suf&rait  de  mensurations  exprimees  en  chiftres  precis  pour  retrouver,  grace 
a leurs  relations  avec  nos  grandes  lignes  de  direction,  les  rapports  du 
cerveau  avec  la  boite  cranienne  et  les  differentes  regions  du  cuir  cbeveni. 

La  forme  de  la  tete  varie  suivant  les  individus,  suivant  le  sexe,  sui- 
vant  l’age,  suivant  les  races.  Le  spberoide  cranien  se  rapproche,  comme 
forme,  de  la  sphere  ou  de  l’ovoide,  l’indice  cephalique  est  done  essentiel- 

lement  variable. 

Si  la  forme  generale  du  crane  varie,  les  rapports  proportionnels  du 
crane  et  du  cerveau,  du  contenant  et  du  contenu  restent  proportionnelle- 
ment  les  memes,  a de  tres  petites  variations  pres. 

C’est  en  nous  basant  sur  cette  verite  anatomique,  controlee  par  de 
nombreuses  mensurations  sur  le  cadavre,  que  nous  avons  adopte,  comme 
base  de  ces  recherches,  de  n’admettre  dans  nos  mesures  aucun  nombre 
fixe,  mais  de  nous  evertuer  a rechercher  toujours  des  nombres  fraction- 
naires  rapportes  a un  meme  denominateur  100.  Les  arcs  de  cercle  M et  E ont 
chacun  une  valeur  que  nous  pourrons  determiner  dans  chaque  cas  particulier. 

Cette  methode  permet  d’eviter  l’erreur  que  l’on  commet  forcement, 
quand  on  ne  tient  pas  un  compte  sulfisant,  en  topographie  cranio-encepha- 
lique,  des  indices  cephaliques  differents. 

Nos  deux  lignes  de  direction,  le  meridien  cranien  M et  l’e'quateur  E, 
nous  ont  servi  ii  etablir,  aussi  exactement  que  possible,  une  ligne  RR'  que 
nous  nommerons  la  ligne  rolandique,  et  une  ligne  SS'  que  nous  nom- 
merons  la  ligne  sylvienne.  Ces  deux  lignes  coupent  les  plans  E et  M et 
se  coupent  entre  elles,  suivant  un  certain  angle  (voir  la  figure),  et  chacune 
d’elles  fait,  avec  le  plan  d’ou  elle  part  et  le  plan  ou  elle  arrive,  un  angle 
assez  facile  a mesurer. 

Pour  etablir  experimentalement  les  cotes  RR'  et  SS',  par  rapport  aux 
longueurs  totales  M et  E,  nous  avons  ou  recours  a l’autogravure. 
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^ Sm_  des  cerveaux  durcis  avec  des  soins  speciaux,  nous  pratiquons  a 
la  scie  circulate,  deux  coupes  suivant  les  plans  M et  E.  * ’ 

. C011P®S  permettent  de  detacher  un  segment  de  calotte  cranienne 

qui  met  a nu  le  cerveau  reconvert  de  la  dure-mere.  La  dure-mere  avant  e'td 
sectionnee  suivant  les  plans  M et  E,  Pecorce  cerebrale  et  sTciS”  eta! 
tions  sont  raises  a nu  recouvertes  encore  par  1’araclmoide  et  la  pie-mere 
L arachnoide  peut  etre  encore  enlevee  sans  le  moindre  inconvenient 
au  point  de  vue  de  1 exactitude  du  resultat  final. 

. Sur  _la  directlon  du  sillon  de  Kolando,  aux  extre'mites  R et  L nous 
piquons  deux  jalons  formes  par  une  petite  tige  de  bois,  dont  une  des  ex- 
tremites  est  recouverte  d’uii  petit  tampon  imbibe  d’encre  grasse  de  couleur 
Deux  jalons  du  meme  genre  sont  places  suivant  la  direction  de  la 
poition  rectiligne  de  la  scisSure  de  Sylvius  en  S et  en  V. 

Ces  jalons  sont  enfonces  dans  la  matiere  cerebrale  durcie  et  disposes  de 
.19011  a ce  que  leur  extre'mite  libre,  recouverte  du  tampon,  fasse  une  legere 
sail  ie,  au  moment  de  la  reapplication  de  la  portion  de  calotte  cranienne  enleve'e. 

blous  avons  pu,  sur  une  dizaine  de  tetes,  dans  notre  laboratoire, 
obtenn  ainsi  sui  la  face  interne  de  la  boite  cranienne,  l’impression  rigoureu- 
SGinGiit  Gx&ctG  des  points  Ii  Gt  L Gt  cIgs  points  S Gt  V.  (Voir  la  figure) . 

. impoitant  d ajouter  qu’il  est  indispensable  que  le  cerveau  ait 

subi  une  ceitaine  preparation,  au  prealable,  afin  d’eviter  les  causes  d’ er- 
leuis  qui  se  pioduisent  intailliblement  a l’ouverture  de  la  boite  cranienne' 
affaissement  de  la  matiere  cerebrale,  etc.). 

Un  petit  trou  a la  vrille  a ces  points  d ’impression,  permet  de  re- 
tiouvei,  sui  la  face  externe  de  la  boite  cranienne,  des  points  de  rep  hr  e qui 
serviront  a tracer,  sur  la  face  externe  du  crane,  des  lignes  RL  et  $Fexacte- 
ment  et  matliematiquement  superposees  aux  sillons  de  l’encepliale  que  nous 
voulons  determiner. 

La  distance  OR  et  sa  relation  en  centiemes  avec  le  segment  du  cercle 
total  MM , et  la  distance  OS  et  sa  relation  en  centiemes  avec  le  segment 
de  cercle  total  EE\  seront  facilement  etablis. 

Les  points  R et  S se  trouvent  sur  les  cercles  M et  E.  La  cote  S' 


correspondant  au  lambda  sur  le  cercle  M est  un  point  que  l’on  peut  de- 
terminer quelquefois  par  la  palpation.  Sur  quelques  sujets,  on  sent  quel- 
quefois,  assez  distinctement,  Lextremite  superieure  de  l’occipital.  Dans  ce 
cas,  la  cote  S'  sera  facile  a e'tablir  sur  le  vivant  et  directement. 

Quand  on  ne  recommit  pas  ainsi  le  lambda , on  est  reduit  a calculer 
la  cote  S’  en  la  mesurant  sur  un  grand  nombre  de  sujets  et  en  chercliant 
les  rapports  qu’affecte  ce  point  avec  la  longueur  totale  M. 

Dans  les  experiences  sur  le  cadavre,  on  retrouvera  facilement  le  point 
S'  et  il  sera  facile  d’etablir  le  nombre  fractionnaire  qui  exprimera  la  valeur 
proportionnelle  S' I. 

II  re'sulte  de  nombreuses  reclierclies  sur  le  cadavre,  qu’e'tant  donne 
la  longueur  M , toujours  facile  a mesurer  sur  le  vivant,  on  trouve  la  po- 
sition de  R en  prenant  les  53  pour  cent  de  ce  segment  de  cercle,  en 
comptant  a partir  de  1’ophryon  0.  C’est-la  une  moyenne  resultant  d’un 
grand  nombre  de  mesures  prises  sur  le  cadavre. 

La  situation  du  point  S qui  correspond  a l’origine  de  la  scissure  de 
Sylvius,  se  trouvera  toujours  en  prenant  les  31  pour  cent  de  E,  ligne  equa- 


Masse,  Nouveaux  ossais  clc  topographie  craiiio-oncdplialique. 


17 


toriale,  en  mesurant  toujours  a partir  de  l’ophryon  0.  C’est  encore  la  une 
moyenne  resultant  de  nos  recherches. 

Si  nous  appliquons  a la  topographic  cranio-cerebrale  une  metliode  qui 
rend  de  grands  services  dans  la  levee  des  plans,  celle  des  alignements  et 
des  prolongeraents,  nous  pourrons  prolonger  la  ligne  RL  jusqu’a  ce  qu’elle 
rencontre  le  plan  E en  un  point  R'. 

Si  l’on  determine,  par  le  calcul,  la  situation  de  ce  point  R'  par  rap- 
port au  plan  total  E,  on  verra  que  la  moyenne  des  mensurations  nous 
donne  comme  relation  du  point  R'  avec  la  ligne  equatoriale  E , 42  pour 
cent  comptes  a partir  de  l’ophryon  0. 

Le  prolongement  de  SV'  coiipe  la  ligne  M au  point  S'  qui  coincide, 
en  general,  avec  le  lambda.  En  prolongeant  la  ligne  a la  rencontre 
de  M on  voit  que  la  distance  S' I est  les  21  pour  cent  do  M.  Les  21 
pour  cent  de  M on  79  pour  cent,  a partir  de  l’opliryon,  doivent  etre 
compte's  a partir  de  1’inion  I. 

Sur  le  vivant,  quand  on  aura  mensure  les  arcs  de  cercle  M et  E,  a 
1’aide  des  fractions  exprimant  les  relations  des  points  RR',  SS'  avec  M 
et  E,  on  pourra  placer  avec  certitude,  sur  cliacun  des  arcs  de  cercle,  les 
points  extremes  correspondant  aux  extremites  des  lignes  RR',  SS'.  et  on 
pourra  tracer  au  crayon  fuclisine  ou  a la  teinture  d’iode,  sur  le  cuir  chevelu, 
les  lignes  rolandiques  RR’,  les  lignes  sylviennes  SS'. 

Notre  tache  n’est  pas  encore  complete;  il  nous  reste  a determiner  la 
situation  des  points  L et  1 qui  correspondent  l’un  a l’extremite  inferieure 
du  sillon  de  Rolando,  l’autre  a l’extremite  posterieure  de  la  portion  recti- 
ligne  de  la  scissure  de  Sylvius. 

C’est  par  des  mesures  nombreuses  et  par  des  moyennes  que  nous  avons 
fixe  la  situation  des  points  L et  V,  etant  connues  les  longueurs  totales 
RR'  et  SS'. 

Pour  retrouver  ce  point,  nous  nous  servirons  des  proportions  suivantes 
expe'rimentalement  etablies. 

RL  : RR  : : 33  : 100.  — Etant  donne  la  longueur  R'R  il  suffit 
d en  prendre  les  33  pour  cent  pour  trouver  L ou  les  67  pour  cent  pour 
tiouvei  R,  1 extiemite  inferieure  du  sillon  de  Rolando.  C’est  une  moyenne  qui 
respite  de  nombreuses  mensurations  sur  le  cadavre. 

SV : SS' : : 42  : WO.  — Etant  donne  la  longueur  de  SS',  il  suffit 
den  prendre  les  42  pour  cent  pour  trouver  et  determiner  la  situation  du 
poin  qm  conespond  a 1 extremite  posterieure  de  la  portion  rectiligne 
< e ffi  scissure  de  Sylvius.  C’est  encore  la  des  moyennes  qui  nous  ont  ete 
donnees  par  nos  mensurations. 

A Le1s  ^gues  rolandiques  et  sylviennes  etant  tracees  a la  surface  du 
ci.ine,  a situation  des  ditierents  centres  de  localisation  devient  facile:  nous 
n insisterons  que  fort  pen  sur  ce  point. 

r>nv-'^i311S  ^10uvei0nsi  Par  exemple,  le  long  des  circonvolutions  frontales  et 
p<  le  a ts  ascenr  antes  (successivement  de  liaut  en  bas),le  centre  des  mou- 

i men  s me  nib)  es  infer  teiirs,  celui  des  membres  superieurs,  ceux  de 
ia  [ace,  de  Yhypoglosse,  etc. 

CC1ntre  dcQla-^,s*e  s°  trouvera  au-dessus  du  point  d’entrecroise- 

nmir  ^ lgn6-S  en  11  suffira  de  tracer  ces  lignes  sur  le  crane 

poui  que  ce  point  soit  ngoureusement  etabli. 
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Avec  la  ligne  de  direction  de  la  scissure  de  Sylvius,  nous  retrouverons : 
Le  centre  de  la  surditeverbale,  au-dessus  de  cette  scissure ; celui  de  la  cecite 
verbale  au-dessous  de  cette  meme  scissure.  Le  centre  de  1’ hemianopsie 
sur  le  lobule  du  pli  courbe  un  peu  au-dessus  et  en  arriere  du  point  V. 

Le  centre  des  mouvements  des  yeux  correspondra  au  pli  courbe  sur 
le  milieu  de  la  ligne  VS'  que  nous  avons  appris  a tracer.  Enfin  le  centre 
de  la  vision  se  retrouvera  un  peu  au-dessus  de  la  scissure  perpendiculaire 
externe  (un  peu  en  avant)  au  niveau  d’un  point  qui  correspond  presque 
toujours  au  lambda. 

Le  cervelet  correspondra  a la  portion  du  crane  sous-jacente  au  quart 
poste'rieur  de  1’equateur  E,  entre  V inion  et  la  partie  moyenne  de  l’apo- 
pliyse  mastoide. 

Les  sinus  Interaux  se  trouvent  aussi  sous  le  quart  posterieur  de  notre 
ligne  equatoriale  E,  entre  l’inion  et  la  partie  moyenne  de  l’apopbyse  mastoide. 

Les  ventricules  lateraux  sont  assez  exactement  delimites  par  un  arc 
de  cercle  dont  le  centre  occuperait  le  conduit  auditif  externe  et  dont  l’autre 
branclie  decrirait  un  demi-cercle  au-dessus  de  l’equateur  E avec  un  rayon 
egal  a la  rnoitie  de  la  distance  auriculo-rolandiqiie  AR. 

Les  couches  optiques  et  les  corps  stries  sont  sous-jacents  au  trace  de 
cet  arc  de  cercle. 

Conclusions 


Comme  conclusion  pratique,  nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  a 
indiquer  des  moyennes  qui  nous  ont  ete  donnees  jusqu’ici  par  de  nombreuses 
mensurations  sur  le  cadavre. 

1.  Pour  trouver  la  situation  du  point  A,  extremite  superieure  du 
point  de  Rolando,  il  faut  prendre  les  53  pour  cent  de  M ou  meridien  cranien 
(arc  de  cercle  opbryo-iniaque)  a partir  de  l’opbryon. 

2.  Pour  R\  prolongement  de  la  ligne  rolandique,  jusqu’a  la  rencontre 

de  notre  equateur  cranien  E,  il  faut  trouver  les  42  pour  cent  de  E ou 
ligne  ophryo-auriculo-iniaque  a partir  de  l’ophryon  0.  . . 

3.  Pour  etablir  la  situation  de  L,  ce  qui  donne  l’extremite  mferieure 
de  R , sillon  de  Rolando,  il  faut  prendre  les  66  pour  cent  de  RR , a partir 

de  l’extremite  superieure  R.  , 

4.  Pour  trouver  la  situation  de  la  scissure  de  Sylvius  et  en  indiquer 

le  trace  sur  le  crane,  il  faut  prendre  81  pour  cent  de  E a partir  de 
l’ophryon  et  l’on  trouvera  le  point  S ; ce  point  correspond  a la  partie  du 
crane  ou  la  scissure  de  Sylvius  coupe  notre  e'quateur  cranien  E. 

5.  Le  point  S'  on  le  lambda  se  teouvera  en  prenant  les  21  pour  cent 
M notre  meridien  cranien,  a partir  de  I (inion). 

6.  Enfin,  le  point  F,  extremite  de  la  portion  rectiligne  de  la  scissure 
de  Svlvius,  se  trouvera  en  prenant  les  58  pour  cent  de  la  ligne  Sb  a 
partir  de  S que  nous  venons  d’apprendre  a etablir  par  nos  mensuiations. 

Les  lio-nes  rolandiques  et  sylviennes  ont  ete  considere'es,  dans  nos  le- 
chercbes,  comme  droites,  bien  qu’elles  soient  un  peu  courbes,  ia  l^f 

rolandique.  Nous  avons  toujours  pris  nos  mesures  sur  ^ dnec^on 
ligne  occupant  une  position  moyenne  par  rapport  a la  dnection  geneiala 

des  sillons  de  Rolando  et  de  Sylvius. 


de 
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Nous  n’avons  pas  la  pretention  d’avoir  (lit  le  dernier  mot  comme 
precision  sur  cliacun  des  nombres  fractionnaires  qne  nous  avons  expen- 
mentalement  determines,  mais  ce  que  nous  tiendrions  a voir  acceptei  c est 
l’idee  generale  de  la  methode. 

Ce  n’est  que  par  des  mesures  tr&s  nombreuses  et  sur  line  quantite 
considerable  de  cranes,  que  l’on  peut  avoir  quelque  espoir  de  se  rapprocher 

le  plus  possible  de  la  verite'.  , ,. 

II  ne  peut  y avoir  ici  aucune  certitude  absolument  mathematique, 
cliaque  individu  pre'sentant  une  conformation  cranienne  speciale. 

L’exactitude  a laquelle  nous  tenons  a arriver,  la  seule  possible  du 
reste,  doit  etre  seulement  suffisante  au  point  de  vue  des  applications  me- 
dicates et  chirurgicales  pour  la  pliysiologie,  la  pathologie  et  la  chirurgie 
des  centres  nerveux. 

Notre  methode  a cela  de  particulier,  qu’elle  tient  compte,  dans  une 
certaine  mesure,  de  l’indice  cephalique,  variable  suivant  les  ditierents  sujets. 
Elle  nous  donne  des  nombres  proportionnels  qui  nous  servent  a etablir 
sur  chaque  sujet  en  particulier,  etant  donne  ses  mesures  craniennes  ophryo- 
iniaqties,  la  situation  generate  de  ses  lignes  rolandiques  et  sylviennes,  avec 
lesquelles  il  sera  toujours  facile  de  retrouver  tons  les  centres  de  localisation 
qui  pourront  paraitre  utiles  a determiner. 

Nous  avons  abandonne  dans  nos  determinations  geomc'triques  la  me- 
sure des  angles,  les  erreurs  etant  tres  faciles  dans  ces  mesures.  Dans  la 
levee  des  plans,  il  est  indique  de  les  eviter  toutes  les  fois  que  la  chose  est 
possible,  et  nous  avons  cm  bien  faire  de  ne  pas  les  utiliser  dans  nos  recherches, 
pour  arriver  a plus  de  precision. 


L’auto-gravure,  dans  les  conditions  ou  nous  la  faisons,nous  fournit  une  base 
aussi  exacte  que  possible  pour  etablir  les  lignes  rolandiques  et  sylviennes. 

Les  indications  de  l’auto-gravure,  combinees  avec  les  mesures  prises 
sur  notre  meridien  et  notre  equateur  cranien  offrent,  nous  le  croyons,  des 
garanties  que  ne  presentaient  pas  aux  memes  degres  les  methodes  employees 
jusqu’a  aujourd’lmi. 
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Prof.  P.  Postempski  (Eoma) : 

Chirurgia  cerebrate. 

Biunisco  in  questo  lavoro  tutti  quei  casi  di  chirurgia  cerebrale  che 
mi  son  sembrati  piu  degni  di  nota  e che  ho  avuto  occasione  di  operare 
in  qnesti  nltimi  anni;  molti  di  questi  non  furono  ancora  mai  pubblicati, 
altri  furono  pubblicati  dai  miei  assistenti  dottore  Scafi  e dottore  Puccioni. 

Questi  casi  si  riferiscono  a traumi , processi  flogistici  con  esito  suppu- 
rativo , tumor i di  varia  natura , microcefalia  di  vario  grado , idrocefalie , 
epilessie. 

Come  risultera  dal  lavoro,  io  ho  procurato,  quando  mi  fu  possibile, 
senza  pregiudizio  del  paziente,  di  accoppiare  alia  terapia  chirurgica,  le  ri- 
cerche  fisiopatologiche,  convinto  che  molto  aiuto  noi  potremo  dare  alio  svi- 
luppo  di  alcuni  problemi  di  fisiologia  dei  centri  nervosi,  se  mentre  operiamo 
stringeremo  la  destra  al  fisiologo. 

In  queste  ricerche  e nell’esame  dei  malati  mi  sono  valso  moltissimo 
dell’ aiuto  amichevole  dei  miei  amici  e colleghi  il  professore  Ezio  Sciamanna, 
il  professore  Giovanni  Mingazzini  e il  professore  Bocci  Balduino;  ed  e anzi  con 
quest'ultimo  che  noi  abbiamo  sopra  due  operati,  inum.  17  e 18,  intrapreso 
delle  ricerche  fisiologiche  dalle  quali  si  ebbe  una  conferma,  sull’uomo,  di 
quanto  relativamente  ai  centri  cortico-motori  e sull’  eccitazione  fatta  nel 
decorso  delle  fibre  sotto-corticalinegli  animali,  sostennero  l’Hitzig,  il  Fritsch, 
il  Ferrier,  1’ Hermann,  il  Braun. 

I processi  operativi  da  me  prescelti  furono  i seguenti.  Mai  ho  ado- 
perato  il  trapano  ritenendolo  istrumento  dannoso  per  piu  ragioni,  prima 
d’ogni  altra  perche  col  trapano  si  asporta  molte  volte,  senza  bisogno,  una 
buona  parte  di  osso,  o si  e costretti  di  trapanare  piu  del  necessario,  per 
esempio,  nel  sollevamento  di  fratture  avvallate.  Ne  vale  per  me  gran  fatto 
la  possibility  di  rimettere  il  disco  asportato,  poiche  il  pin  spesso  accade 
che  tale  porzione  d’osso  non  attecchisce.  Ho  pure  completamente  tralasciato 
quei  processi  con  i quali  viene  compreso  nel  lembo  il  tavolato  esterno  o 
porzione  di  esso,  essendomi  convinto  che  assai  spesso  l’osso  che  forma 
parte  del  lembo  o si  necrosa  o si  riassorbe  senza  produrre  nuovo  osso. 

In  tutte  le  mie  craniotomie  mi  sono  valso  dello  scalpello,  delle  sgorbie 
e del  maglio.  Adoperando  scalpelli  di  varie  forme,  sgorbie  piccole,  cra- 
niotomi  a dente1). 

Nei  casi  dove  m’interessava  o dove  per  la  natura  del  male  occorreva  che 
la  breccia  cranica  fosse  permanente  senza  ricolmatura  di  sostanza  ossea,  ho 
eseguito  o lembi  a ferro  di  cavallo  o incisioni  lineari  combinate  fra  loro 
o semplici.  Nei  casi  in  cui  la  natura  della  malattia  lo  permetteva  ho  pre- 
ferito  agli  altri  processi  il  processo  del  mio  assistente  il  dottore  E.  Scafi2), 
per  mezzo  del  qual  processo  e possibile  la  formazionediun  lembo  diqualunque 
grandezza  osteo-plastico  e per  mezzo  del  quale  si  pub  dominare  quasi  un  intero 
emisfero  cerebrale.  Quando  mi  e occorso  di  dover  formare  un  lembo  a cui  do- 
veva  essere  necessaria  una  mobilita,  mi  sono  servito  di  un  mio  processo,  chee 


')  V.  Tecnica  ed  indicazioni  delle  resezioni  craniche,  del  dottore  Scafi,  1893. 
")  Medesimo  lavoro. 
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descritto  negli  Atti  della  Regia  Accademia  medica  di  Roma,  e die  con- 
siste  nella  indsione  quadrangolare  o rettangolare  delle  parti  molli  del  cranio, 
senza  incisione  degli  angoli,  nella  resezione  della  stessa  forma,  sotto  le  in- 
cisioni  delle  parti  molli,  dell’osso,  ma  completa  anclie  agli  angoli.  Con  questo 
processo  si  riesce  a mobilizzare  un  quadrato  o un  rettangolo  di  scattola 
cranica  senza  temere  per  la  sua  nntrizione,  poiclie  i tessuti  molli  rispar- 
miati  ai  qnattro  angoli  del  quadrato  o del  rettangolo  sono  piu  che  sulli- 
cienti  per  provvedere  alia  nntrizione  dell’osso  distaccato. 

Nell’unico  caso  di  craniotomia  die  ho  operato  per  malattia  del  cer- 
volletto,  mi  b sembrato  che  la  breccia  migliore,  meno  pericolosa  per  i seni 
e piu  adatta  per  ampiezza  a far  dominare  il  cervelletto,  fosse  quella  che 
pure  lio  gia  descritta  nel  Congresso  della  Societa  italiana  di  chirurgia  te- 
nutosi  in  Roma  nel  1892  e che  pub  cosi  riassumersi: 

Incisione  fino  all’osso  delle  parti  molli  della  regione  occipitale  in  una 
linea  che  da  3 centimetri  di  distanza  dall’apice  della  mastoide  in  senso 
orizzontale  si  dirige  in  alto  obliquamente  e giunge  a 1 centimetro  dalla 
protuberanza  occipitale.  Distacco  del  periostio  per  la  lunghezza  della  inci- 
sione e per  la  larghezza  di  4 o 5 centimetri.  Asportazione  ddl’osso  nella 
stessa  misura  con  la  sgorbia  e il  maglio.  Questa  ampia  breccia  pub  ese- 
guirsi  dai  due  lati,  come  ho  fatto  precisamente  nel  mio  caso. 

Nelle  craniotomie  per  microcefalia  ho  pure  eseguito  spesso  il  processo 
di  Lannelongue,  ma,  a vero  dire,  non  mi  sembra  sufflciente. 

Nelle  punture  per  idrocefalo  la  via  migliore  mi  e sembrata  la  regione 
frontale,  previa  piccola  craniotomia  fatta  con  la  sgorbia  e puntura  col  tre- 
quarti,  della  cui  canula  mi  sono  servito  per  l’introduzione  dei  drenaggi  fatti 
con  crini  di  cavallo  asettici. 

Nelle  mie  operazioni  l’emorragia  da  molti  temuta,  mai  mi  ha  impen- 
sierito  e l’ho  dominata  col  tamponamento  temporaneo  o permanente  per  piu 
giorni,  eseguito  con  batuffoli  di  garza  imraersi  nell’acqua  molto  calda,  o 
con  garza  iodoformizzata.  Deve  solo  impensierire  l’emorragia  nei  bambini, 
ed  in  un  caso  sono  stato  costretto  sospendere  l’atto  operativo  (caso  n.  14) 
appunto  per  lo  stato  . anemico  del  paziente,  in  cui  una  piccola  vena  comu- 
nicante  dava  una  emorragia  che  non  si  riusci  a frenare  presto  con  i mezzi 
accennati.  Le  incisioni  della  dura  furono  quasi  sempre  suturate  con  fil  di 
seta  finissimo  e senza  inconveniente  alcuno. 

Il  cloroformio  fu  sempre  largamente  adoperato. 
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Chirurgia  ed  Ortopedia. 


Nome,  Cognome,  Eld 


Diagnosi 


£ 


1 Simeoni  Emiliano,  24 


Epilessia  Jacksoniana  limitata  al  grup. . 
del  faciale  di  destra  ed  all’arto  sup.  o 
destro. 


Bagnolo  Girolamo,  22 


Puccioli  Girolamo,  5. 


Corinna  Giordani,  10 


Piccioni  Antonio,  64. 


Basil!  Francesco,  11. 


Gallieli  Regina,  10. 


Tumore  cerebellare  (del  verme?)  — (tu 
losi?) 


Idrocefalo  con  paraplegia  e amaurosi. 


Epilessia  Jacksoniana  — Emiparesi  si 
da  pregressa  periencefalite? 


Sarcoma  della  dura  in  corrispondenz 
lobo  frontale  siiiistro. 


Epilessia  volgare  — Idiopsia. 


Microcefalia  — Epilessia  volgare  — Idi 
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Cura 


iotomia  — Breccia  ellit- 
i di  cm.  4 p.  2 V*  in  cor- 
aondenza  della  zona  ro- 
dica  sinistra  — ottobre 

II. 

gamento  della  breccia  gia 
ta  — Incisione  a croce 
la  dura  — Asportazione 
cucchiaio  della  sostanza 
gia  in  corrispondenza  dei 
itri  motori  aell’arto  sup. 
infer.  — Tamponamento 
i*  sei  giorni  — Sutura. 

iotomia  nella  reg.  occipi- 
e destra  (processo  pro- 

o). 

iotomia  nella  reg.  occipi- 
o sinistra:  ottobre  1891 
'ocesso  proprio). 

zione  di  un  cm.  quadrato 
corrispondenza  della  se- 
nda  circonvoluzione  t'ron- 
e destra  — Puntura  del 
ntricolo  — Drenaggio  con 
ini  di  cavallo. 

:cia  cramca  a destra  con 
nbo  mediante  il  processo 
Jwafi  — Incis.  della  dura  — 
ischiamento  della  sostanza 
igiain  corrispondenza  dcl- 
rto  sup.  e inf.  sinistro. 

:cia  cranica  — Estirpa- 
ine  del  neoplasma  — Eino- 
isi  col  Paquelin  — T ampo- 
•mento  per  varii  giorni  — 
| dura  30  luglio  1892. 


jjiiotomiabil.  allaLannelon- 
We,  cm.  12  per  parte  — 1892. 

riotomia  con  lembo  mobile 
Ijlfoc.  proprio)  a sin.  — 1892. 


Guarigione  operat.  per  V 
Risultato  t’unzionale  nullo. 


Guarig.  operat.  — Nessun  mi- 
glioramento. 

Guarig.  operat.  — Lieve  mi- 
glioramento. 


Guarig.  operat.  dopo  un  mese 
e mezzo. 


Guarig.  operatoria  — Diminu- 
zione  degli  attacchi  in  primo 
tempo,  chepoi  tornano  come 
prima. 


Guarig.  operat.  — 11  tumore 
non  si  6 riprodotto. 


Guarig.  operat.  — Nessun  ri- 
sultato funzionale. 

Guarig.  operat.  — Nessun  ri- 
sultato definitivo. 


Prima  del  raschiamento  fu- 
rono  saggiati  i centri  cor- 
ticali  motori  con  corrente 
faradica. 


La  morte  avvenne  per  en- 
cefalo-meningite  dopo  pa- 
recchi  mesi. 


Non  si  hanno  ulteriori  no- 
tizie. 


La  breccia  fu  molto  ampia 
e si  dovette  scollare  il 
seno  longitudinale—  Com- 
parvero  per  qualche  gior- 
no  fenomeni  di  amnesia 
verbale  ed  incontinenza 
d’urina. 


Nessun  risultato. 


. d’ordine 
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Chinirgia  ed  Ortopodia. 


Z 


Nome,  Cognome,  Etii 


Diagnosi 


8 


Grillo  Erasmo,  30 


Lieve  paresi  dell’arto  sup.  ed  inf.  sinisJI 
Lievi  attaechi  convulsivi  dal  lato  ste.ll 


9 Andreoli  Salvatore,  16. 


10  Minetti  Angelo,  15 


Paralisied  atrofia  dell’arto  superiore  sinis-jj 
Emiparesi  faciale  sinistra  e dell’arto  inf(  i 
sinistro  — Epilessia  volgare  — Avvallan* 
delle  ossa  craniche  con  perdita  di  sos-al 
di  cent.  7 per  5 in  corrispondenza  t; 
zona  rolandica  desti'a. 


Epilessia  volgare  con  prevalenza  dei  fenc  I 
convulsivi  alia  metd  destra. 


11  Fantappid  Roberto,  30 


12 


Santucci  Severina,  7 


Ascesso  sottodurale  della  fossa  media  sir  Ij 
in  seguito  ad  otite  media  purulent  jj 
ascesso  della  mastoide. 

(Arriere). 
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Cura 


tomia  con  lembo  alia 
! — Apertura  della  dura 
ice  — Sutura  della  dura 
lie  parti  molli  — 1892. 


Postempski,  Chirurgia  cerebrale. 


Esito 


Osservazioni 


Guarig.  operat.  — Mortc  dopo 
21  giorno. 


Aperta  la  dura  fuoriesce  no- 
tevole  quantity  di  liquido 
cefalo-rachidiano  — Nulla 
riscontrasi  nella  sostanza 
cerebrale  di  palpabile  e 
visibile  — Per  parecchi 
giorni  ebbe  un  attacco 
maniaco  — Muore  im- 
provvisamente  — All’au- 
topsia  si  riscontra  me- 
ningite  fibrinosa  diffusa, 
sclerosi  a placche  dis- 
seminate del  ponte  e del 
midollo  allungato. 


ra  delle  parti  molli  in 
spondenza  dell’avvalla- 
to  — Tamponamento 
cavitii  endocranica  cbe 
scontra  — 3 febbraio 


Guarig.  operat.  — Per  qualche 
tempo  guarigione  della  epi- 
lessia,  la  quale  ritorna  dopo 
qualche  mese. 


Si  riscontra  un  vuoto  endo- 
cranico  ripieno  di  liquido 
che  ricorda  il  liquido  ce- 
falo-rachidiano — La  ca- 
vitd  6 lunga  19  cm.,  pro- 
fonda  9;  parrebbedovesse 
mancare  eompletamente 
l’emisfero  destro. 


cranico  con  processo 
— Incis.  della  dura  — 
liamento  col  cuccliiaio 
sostanza  grigia  in  cor- 
idenza  del  centro  mo- 
lestro,  arto  sup.  ed  inf. 
stra. 


'hone  del  temp.  — 
■ dell’ascesso  — 1893. 


imia  lineare  bilaterale 
-annelongue  — 1892. 


Guarig.  operat.  — Migliora- 
mento  dei  fenomeni  convul- 
sivi  in  primo  tempo,  e in 
seguito. 


Guarig.  operat.  e dei  fenomeni 
ricordati. 


Guarig.  operat.  — Guarigione 
tunzionale. 


L’aracnoide  si  trova  ede- 
matosa  — Piuma  di  ra- 
schiare  la  sostanza  gri- 
gia si  saggiano  i centri 
con  corrente  faradica  — 
L’infermo  viene  trasferito 
al  manicomio  dove  in  se- 
guito si  d svolta  una  epi- 
lessia  volgare. 


N.  ordine 
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Chirurgia  od  Ortopedia. 


Diagnosi 


13 

14 

15 


Cianca  Santina,  mesi  16. 


De  Corona  Cesare,  mesi  16 
Emidio  Maccalini,  39.  . . . 


16 


Carosanti  Firmina,  mesi  10  . . 


Idrocefalo. 


Microcefalia  con  convulsioni  epileltichc 
lenti  a destra. 

Emiopia  omonima  destra  — Cromatc 
Avvallamento  deile  ossa  craniche  ne 
occipitale  sinistra  per  antica  frattui 


Microcefalia  grave. 
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Postempski,  Cliirargia  ccrobrale. 


Cura 


aggio  veutric.  laterale  de- 
o,  a destra  della  bozza 
mtale  con  crini  di  cavallo 
1893. 


Esito 


Morte  dopo  cinque  gforni. 


Osservazioni 


iotomia  lineare  unilater. 
a Lannclongue  — 1893. 

iotomia  con  perdita  di 
stanza  in  corrispondcnza 
iravvallamento  — 1893. 


liotomia  bilatcrale  lineare 
a Lannelongue  — 1893. 


Guarig.  operat. 

Guarig.  operat.  — Migliora- 
mento  marcato  delle  lesioni 
funzionali. 


Guarig.  operat.  — Morte  dopo 
sedici  giorni  per  eclampsia. 


La  dura  si  trova  ispessita  in 
corrispondenza  dei  centri 
mo  tori  — Prim  a di  ra- 
schiare  la  sostanza  grigia 
si  saggia  con  una  corrente 
t'aradica. 
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Ckirurgia  ed  Ortopedia. 


17.  Ariani  Giuseppe,  di  anni  40,  venne  accolto  nell’ospedale  perche  - colpito  c . 
zioue  cerebrale,  emiplegia  sinistra.  Soccorso  prontamente,  si  rinvenne  un  enorme  eih;  | 
regolarizzata  la  frattura,  si  procedette  subito  al  tamponamento  con  garza  iodofoi  L 
il  tampone  (dodicesimo  giorno),  e in  circa  30  giorni  scomparvero  del  tutto.  L’em  I 
di  uno  strato  granulante 


Data 


29  gennaio  1890 


31  gennaio  1890 


2 febbraio  1890 


Osservazioni  preliminari 


L’ammalato  giace  in  letto 


semiseduto  e denudato. 

Pulsazioni  delle  radiali  72. 

Respirazioni  22. 

Tempera  tura  ascellare  de- 
stra  37°.2  C. 

Temperatura  ascellare  sini- 
stra 37°  C. 

Riflesso  rotuleo  e cremaste- 
rico  diminuiti  a sinistra. 

Movimenti  dell’  arto  int'e- 
riore  s.  un  poco  piu  lenti  e 
difficili. 


Quelle  del  ventinovesimo 


giorno,  se  togli  un  numero 


maggiore  di  pulsazioni,  aven- 
do  Tinfermo  poco  prima  be- 
vuto  del  cognac. 


L’infermo  trovasi  in  letto  se- 
miseduto e denudato. 


Natura  dello  stimolo 


Corrente  indotta  d’una  piccola  i ft 
mer,  di  mano  in  mano  cresciutaa  ft 
a reazione  evidente : quatido  q ft 
compare  la  corrente  6 appenatouj 
bile  alle  dita. 

La  chiusura  6 fatta  cogli  elettre, 
di  sopra  della  superficie  granula  •. 


Gli  elettrodi  sono  di  platino,  coi- 
e ii 

di  avvicJ 


!0»| 

nico  isojatore,  con  bottone  interru  r| 


con  vite  che  permette 
piu  o meno  le  punte. 


Distanza  delle  punte  di  platino  | 
limetri  4 a 5. 


Corrente  galvanica  Spamer  (2(.  : 
raenti). 


Chiusura  fatta  cogli  elettrodi 


granulant 


sopra  della  superficie 
tenth  pure  l’eccitazione  con  un 
sulla  superficie  granulante  e halt 
un  punto  del  corpo ; ma  si  ebbe 


tato  negativo. 


I soliti  elettrodi. 

Distanza  delle  punte  millimetri 


Corrente  galvanica  Spamer  (2C 
menti).  • 

Chiusura  colla  chiave  del  Du 
Reymond. 

Sempre  gli  stessi  elettrodi. 


Sempre  la  stessa  distanza  ti 
punte  di  platino. 
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Lei  capo  - viporto : frattura  comminntiva  esposta  del  parietale  clestro,  commo- 
[rale  per  emorragia  del  seno  trasverso;  onde,  tolte  le  scheggie,.  i giumi  e 
neni  di  paralisi  non  cominciarono  a diminuire  se  non  quando  fn  deciso  di  levaie 
npresso  riprese  piano  piano  il  suo  normale  volume,  e la  breccia  cranica  si  ncopn 


lazione  dello  stimolo 


errainata  sul  principio. 


Lperficie  granulante  0 
la  inutilmente  in  mol  Lis  - 
Inti,  al  di  fuori  cioO  di 
parti  die  verosimil- 
horrispondono  ai le  zone 
nedie  della  regione  ro- 

|i ezzo  della  regione  ro- 

I ito  della  regione  ro- 


jdove  si  riconobbe  effi- 
Idl’esperimento  antece- 
ll^er  l’energiea  elettro- 
laree  rispettive  si  ren- 
tpesso  ineccitabili.  Si 
I i prodotti  dell’elettro- 
|i  soluzioni  antisettiche 
[itTiato  corrosivo  1 p.  m. 
|ne»5o  della  regione  ro- 


Vlto  della  regione  ro- 


rae^o  della  regione  ro- 


Wo  della  regione  ro- 

L 


Effetti  dollo  stimolo 


Nulli  sul  principio. 


Contrazioni  dell’arto  supe- 
riore  s.  Prendono  ora  un 
gruppo  muscolare  ora  l’altro: 
non  riesce  agevole  determi- 
rtarc  i gruppi. 


Contrazioni  dell’arto  infe- 
riore  s.  qua  e la  pure  va- 
ganti  e indecise. 


Elevazione  della  spalla  si- 
nistra, con  contrattura  del 
corrispondente  pettorale. 

Contrazione  di  tutti  i mu- 
scoli  del  braccio  e avam- 
braccio. 

Flessione  dell’ avambrac- 
cio  sul  braccio  con  leggiera 
supinazione. 

Elevazione  della  spalla  s. 
e di  tutto  l’arto  superiore 
con  lieve  adduzione. 

Rotazione  interna  dell’arto 
inferiore  s. 


Elevazione  e tentativo  di 
supinazione  dell’arto  supe- 
riore s. 

Abduzione  e pronazione 
dello  stesso. 

Movimento  di  leggiera  fles- 
sione dell’arto  inferiore  s. 

Movimento  di  leggierafles- 
sione,  rotazione  interna  ed 
esterna  e qualcuno  modera- 
tissimo  di  estensione  del- 
l’arto  inferiore  s. 

Flessione  dorsaledelle  dita 
del  piede. 


Osservazioni  consecutive 


L’infermo  mostrasi  del  suo 
solito  umore.  Alle  domande 
che  gli  sono  dirette,  risponde 
colla  sua  consueta  bonomia. 
E contento  di  rivestirsi  per 
difendersi  dalla  sensazione 
di  freddo  che  lo  molesta. 
Ycstitosi,  s’incammina  spe- 
di  to  coll’infermiere. 


Dovendo  sempre  lavare  i 
prodotti  del  I’  elettrolisi,  era 
anche  possibile  che  l'appli- 
cazione  degli  elettrodi  non 
fosse  precisamente  la  stessa. 


Si  lavarono  sempre  i pro- 
dotti dell’energica  elettrolisi, 
riapplicando  gli  elettrodi. 
Dopo  questa  esperienza,  ne 
fu  tentata  un’altra  il  giorno 
8 febbraio  con  una  forte  cor- 
rente  costante  (Growe,  pic- 
colo modello);  ma  la  super- 
ficie  granulante  si  era  resa 
ineccitabile  ovunque:  inecci- 
tabile  anclie  colla  corrente 
indotta. 


Conjresso  Medico.  Vol.  IV.  - Chirurrjia 
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18.  Zucchini  Antonio,  di  anni  36,  per  nn  colpo  di  vanga  snl  parietale  destro,  riportb:  frattura  esposta  con  scheg- 
giamento  del  tavolato  interno,  paralisi  degli  arti  inferiore  e superiore  di  sinistra.  Soccorso  prontamente,  si  ebbe  snbito 
a notare  come  nna  parte  della  corteccia  cerebrale  in  corrispondenza  della  frattura  era  rimasta  spappolata  e distrutta, 
e quindi  fu  tolta  insieme  ai  frammenti  avvallati,  regolarizzando  la  breccia. 
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quanto piu  in  alto: gli  tutto  l’ar to  inferiore. 
elottrodi  flessi  pc-  Dli  effetti  maggiori  si  ot- 
netrano  pure  al  di  tengono  eccitando  nella  re- 
sotto  della  meninge.  gione  del  polo  positivo. 
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II  visultato  ottenuto  in  alcuni  dei  casi  surriferiti  sono  una  conferma  di 
quanto  possa  giovare  un  intervento  ben  diretto,  sia  nelle  forme  di  epilessia 
Jacksoniana  da  traumi,  sia  di  compressione  localizzata.  E qui  tutti  i chirurgi 
sono  in  pieno  accordo. 

Nei  tumori  cerebrali  l’importante  e l’esatta  diagnosi  di  localizzazione ; 
i risultati,  s’intende,  dipenderanno  principalmente  dalla  natura  del  tumore 
che  potra  o no  riprodursi,  potra  o no  interessare  la  sostanza  cerebrale  o 
solamente  comprimerla,  persistendo  nel  primo  caso  i risultati  di  distruzione 
cerebrale  localizzata  o cessando  nel  secondo  i fenomeni  compressivi. 

Rignardo  alia  epilessia  volgare,  in  vero,  i risultati  non  sono  incorag- 
gianti.  Ed  e facile  ingannarsi  sul  principio  e sperare,  poiche  generalmente 
dopo  l’atto  operativo  si  ha  una  tregua  negli  attaccbi ; ma  ben  presto  ritor- 
nano,  ed  e risaputo  che  in  questi  epilettici  non  solo  un  trauma  come  pub 
esser  quello  della  craniotomia,  ma  anche  un  trauma  di  altra  natura,  per 
esempio  negli  arti,  e stato  sufficiente  alle  volte  per  ottenere  una  sosta 
negli  attaccbi  epilettici. 

Nelle  forme  di  epilessia  Jacksoniana  il  risultato  e diverso  se  esiste  una 
lesione  corticale;  in  questi  casi  la  cura  e logica  ed  il  risultato  e duraturo. 
Nelle  idrocefalie  la  craniotomia  con  fognatura  dei  ventricoli  e,  secondo  me, 
nella  maggior  parte  dei  casi,  operazione  inutile.  Ed  io  bencbe  abbia  otte- 
nuto una  guarigione  operativa  mi  asterrei  in  avvenire  dall’  intervento  con- 
siderando  die,  dato  pure  che  il  cranio  possa  ridursi  di  volume,  l’encefalo 
e ridotto  ad  una  sottile  parete  cistica ; sono  i ventricoli  ripieni  di  liquido 
cbe  costituiscono  il  volume  principale. 

Nelle  microcefalie  pure  l’intervento  e questionabile,  poiche  non  e pre- 
vedibile  in  modo  assoluto  se  la  piccolezza  del  cranio  per  ossificazione  precoce 
sia  la  causa  del  maucato  sviluppo  cerebrale,  o se  il  mancato  sviluppo  cere- 
brale coincide  con  la  precoce  ossificazione,  ovvero  se,  ritenendo  la  prima 
ipotesi,  il  cervello  svincolato  dalla  strettura  cranica  sara  al  caso  di  svi- 
lupparsi.  I miei  casi  poco  provano  e non  sono  in  favor  e dell’intervento.  In 
un  sol  caso  in  cui  la  piccola  inferma  era  il  tipo  di  una  arrieree  si  ebbe 
un  notevole  vantaggio. 

Prof.  Gr.  Argento  (Palermo) : 

Casistica  di  crciniectomia  per  frattma  delle  ossa  del  cranio 
e per  ascesso  cerebrale  con  contributo  alia  dottrina  delle  localizza- 
zioni  cerebrali. 

Cdnclusioni 

1.  La  trapanazione  nelle  fratture  aperte  del  cranio,  e in  genere  la  cra- 
niectomia  prudentemente  ed  opportunamente  praticata,  e con  le  cautele  di 
antisepsi,  e una  operazione  inoffensiva  che  mette  al  coverto  degli  accident! 
morbosi  primitivi  e consecutivi.  Essa  deve  riguardarsi  anzitutto  come  ope- 
razione preliminare  alia  disinfezione  del  focolaio  traumatico.  Anclie  coesi- 
stendo  estese  rime  dirette  presuntivamente  verso  la  base,  e sempre  indicata. 

2.  A meno  di  speciali  controindicazioni  la  cloroformizzazione  e ben 
tollerata. 


Argento,  Craniectomia. 


33 


3.  Per  la  remozione  dei  grandi  framraenti  di  frattura,  e pericoloso 
l’uso  del  trapano,  e da  preferirsi  lo  scalpello  o la  sega  a cresta  di  gallo. 

4.  La  meningo-encefalite  traumatica  non  e una  controindicazione  per 
la  trapanazione.  La  larga  apertura  dell’endocranio  e toilette  degli  involucri 
cerebrali  pud  migliovare  le  condizioni  del  ferito  — non  fosse  altro  pud 
dar  luogo  al  ricupero  temporaneo  della  coscienza  che  ha  la  sua  importanza 
dal  lato  medico-legale. 

5.  Nell’apprezzare  i fenomeni  delle  localizzazioni  cerebrali  bisogna  tenor 
conto  dei  fenomeni  dovuti  alia  contusione  cerebrale  indiretta.  In  una  frat- 
tura estesa  e a sinistra  prodotta  da  grossa  mazza  ove  per  la  craniectomia 
praticata,  la  meninge  restd  scoperta  per  una  lunghezza  di  quindici  centimetri 
e cinque  centimetri  nel  senso  della  maggior  larghezza,  e ove  il  contorno  della 
perdita  di  sostanza  era  costituito  innanzi  dal  frontale,  in  alto  dal  frontale 
e tutto  il  parietale,  indietro  da  porzione  dell’occipitale  e in  basso  da  tutta 
la  porzione  squamosa  del  temporale,  e rimasta  invariabile  la  midriasi  corri- 
spondente  alio  stesso  lato  della  lesione  ed  osservata  fin  dal  primo  esame. 

6.  L’esplorazione  del  cervello  rispettando  certe  regioni  a funzioni  im- 
portanti,  non  aggrava  le  condizioni  dello  infermo.  Provata  la  insufficienza 
dell’ago  di  Pravaz,  ho  preferito  al  bisturi  la  sonda  ottusa.  Ho  potuto  pe- 
netrare  attaverso  il  .lobulo  della  piega  curva  destra,  per  la  profondita  di 
quattro  centimetri,  una  sonda  ottusa  scannellata  larga  quattro  millimetri 
senza  alcun  danno. 


7.  La  soluzione  di  cloridrato  di  cocaina  e un  eccellente  presidio  emo- 
statico.  A prevenire  la  formazione  di  cloruro  doppio  insolubile  che  preci- 
pita,  bisogna  guardarsi  dall’adoperare  contemporaneamente  la  soluzione  an- 
tisettica  di  sublimato. 

8.  Allorquando  la  soluzione  di  continuo  fu  molto  esposta  non  e con- 
sigliabile  la  riunione  immediata  dopo  Loperazione.  I fill  si  attorcigliano 
sulle  compresse  di  garza  antisettica  da  rimuovere  dopo  24  ore  ed  anclie 
dopo  48  ore.  E da  raccomaudare  l’apposizione  del  silk  protettivo  sterile  bu- 
cherellato  in  iimnediato  contatto  con  le  meningi  e il  cervello  ad  impedire 
il  facile  sanguinare  della  soluzione  di  continuo  o altro  disturbo  d’indole  mec- 
canica  die  segue  per  la  remozione  della  compressa  siffattamente  attaccatavi. 

9.  Nelle  ferite  di  armi  da  fuoco  con  perdita  di  sostanza  o nei  colpi  sem- 
phcemente  striscianti  con  denudazione  dell’osso  allorche  questo  necrotizza, 
sebbene  nulla  si  riveli  di  anormale  nelle  condizioni  locali  e generali,  e pre- 
enbile  affrettarsi  atrapanare  l’osso  necrosato  senza  attendere  il  distacco  del 
sequestro.  Cosi  si  previene  la  tardiva  meningo-encefalite  purulenta  e diffusiva. 

l insidia  pub  nascondersi  nel  presumere  la  necrosi  circoscritta  al  solo  tavo- 
lato  esterno. 


x\?'  diagnostico  della  specie  di  un  ascesso  traumatico  intracranico 
non  etacile,_occorre  quindi  valutare  con  esattezza  la  modalita  ed  intensity 
ei  fenomeni,  non  che  il  momento  della  loro  apparizione.  Il  fenomeno  della 
locale  della  dura-madre  con  assenza  di  pulsazione  cerebrale  non 

av?nrm  pnn«+ntatse^n°  Pato"aomonico  di  ascesso  cerebrale  propriamente  detto, 
avendo  constatato  lo  stesso  fenomeno  per  una  raccolta  subdurale. 

a;  rma\  u a,CU1’a,  1111  ascesso  intracranico  anclie  voluminoso  (150  grammi 
S PU  )aStare  ll1SempVCe  vuotamento  della  raccolta  con  cannula  di  medio 
calibio  e drenaggxo  d.  pochi  giomi  senza  hvaggio  del  cavo  ascessuale 
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12.  Una  raccolta  sub  dural  edi  150  grammi  dipus  formatasi  tardivamente 
in  seguito  ad  un  colpo  di  scheggia  lanciata  per  iscoppio  di  mortaio  di  legno 
carico  di  polvere  pirica  die  produsse  la  perdita  di  sostanza  di  quasi  tutta  la 
meta  laterale  sinistra  del  frontale  e del  globo  corrispondeute  oltre  a fatti  di 
indole  generale  si  fe’  causa  di  grave  algia  nel  distretto  del  trigemino  e di 
afasia  motrice  pura.  A1  vuotamento  della  raccolta  segui  completa  guarigione. 

13.  In  un  caso  di  estesa  trapanazione  del  cranio  alia  regione  laterale 
destra  per  necrosi  ossea  del  temporale  e del  parietale  dovuto  a corpo  stri- 
sciante  di  arma  da  fuoco,  cui  segui  meningo-encefalite  suppurativa,  lo  sti- 
molo  esercitato  alia  superficie  meningea  per  la  remozione  del  prodotto  mor- 
boso  eccitb  un  accesso  di  epilessia  Jacksoniana. 

14.  Con  una  frattura  circoscritta  del  parietale  destro  prodotto  dal  ram- 
pino  di  un  ferro  di  mulo,  a frammenti  depressi  e forante  le  meningi  in  una 
area  compresa  a quattro  centimetri  sotto  la  linea  saggittale  limitata  innanzi 
sul  prolungamento  di  una  linea  elevata  dal  solco  retro-auricolare  e indietro 
sul  prolungamento  di  una  linea  che  muova  dal  bordo  posteriore  della  ma- 
stoide  si  ebbe  ptosi  dello  stesso  lato. 

Dopo  la  remozione  di  quattro  dischi  ossei  la  ptosi  gradatamente  scom- 

parve,  ecc.  ecc. 

Prof.  G.  Argento  (Palermo): 

Processo  di  topografia  cranio- cerebrate. 


Conclusioni 


1.  Nella  determinazione  della  topografia  cranio-cerebrale  occorre  tener 
presente  cbe  non  e mai  attendibile  la  precisione  matematica,  stante  le  note 
varieta  morfologiche,  noncke  la  diversa  configurazione  dei  solchi  e delle  cir- 
convoluzioni.  Quindi  non  i punti,  bensi  le  aree  di  ritrovo  occorre  determinare 
con  sufficiente  esattezza;  del  resto  son  quelle  die  si  intende  raggiungere. 

Ci6  posto,  il  criterio  fondamentale  per  una  apprezzabile  -topografia  dee 
esser  quello  di  fissare  una  guida  di  partenza  ben  cimentata  a ripetute  prove 
di  sperimento,  che  rappresenti  un’area  di  ritrovo  pressoche  certa  di  un  dato 
territorio  del  cervello,  cbe  sia  inoltre  di  facile  determinazione,  e cbe  serva 
agevolmente  qual  centro  di  operazione  per  lo  svolgimento  delle  successive 

aree  di  ritrovo.  . , , , , 

2.  La  scissura  di  Eolando  ed  il  tratto  di  corteccia  circostante  essendo  le 

primarie  sezioni  del  cervello,  die  eccellono  dal  lato  fisiologico  e patologico, 
rappresentano  la  parte  che  topograficamente  occorre  di  bene  precisare  nelle 

sue  diverse  aree.  _ . . . ,. 

La  topografia  di  questa  sezione  e poi  interessantissima  per  i rapporti 

che  essa  ha  con  i diversi  centri  circostanti,  e perche  nel  senso  della  di- 
stanza  questi  rapporti  variano  in  limiti  assai  ristretti. 

3.  k ormai  assodato  cbe  per  l’estremo  supenore  rolandico  si  ha  un 
sufficiente  processo  di  ricognizione.  Io  ho  trovato  esatto  quello  di  1 omer 
Non  pub  dirsi  lo  stesso  per  l’estremo  infenore  rolandico, _ e il  quale  pei 
molti  centri  vicini  che  deve  indicare  e un  punto  di  grande  nnportanza. 
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4.  L’occhio  dell’esploratore  dove  essere  familiarizzato  con  le  parvenze 
delle  linee  e dei  giri  dell’area  rolandica  inferiore.  Egli  e fatto  accorto 
dell’estremo  della  linea  rolandica  dalla  piega  di  passaggio  fronto-parietale 
inferiore  die  sovrasta  la  scissura  di  Silvio.  A tale  riconoscimento  pud  anche 
servire  come  guida  il  breve  tratto  ascendente  che  sta  innanzi  del  ramo  verti- 
cale  posteriore  della  scissura  di  Silvio. 

5.  E nota  l’importanza  ben  assunta  dal  prof.  D’Antona  di  tracciare 
la  linea  vera  biauricolare  verticale,  die  e la  chiave  occorrente  per  trovare 
con  esattezza  tutti  i principali  puuti  cbirurgici  del  cervello.  Io  cliiamo, 
con  maggior  precisione  di  linguaggio,  questa  linea,  linea  normale.  To  mi  sono 
anzitutto  occupato  di  fissare  il  punto  di  partenza  comune  alia  linea  normale 
e aH’orizzontale ; e poiclie  la  costruzione  della  normale,  die  si  dovrebbe  ele- 
vare,  e subordinata  alia  determinazione  della  orizzontale,  segue  la  necessita 
di  ben  determinare  il  punto  estremo  di  questa  ultima.  Inline  lio  determi- 
nato  la  lunghezza  della  normale. 

6.  Il  punto  di  partenza,  lungi  di  esser  segnato  in  un  posto  che  rimane 
fnori  del  cavo  craniano,  ho  ritenuto  preferibile  fissarlo  rispetto  a questo,  e 
pressoche  costante  nei  snoi  rapport!  interiori,  cioe  con  una  parte  del  cervello. 

Questo  punto  deve  essere  inoltre  facile  a determinarsi  e disegnarsi. 
Credo  bene  che  esso  sia  ben  precisato  la,  ove  Felice  si  stacca  innanzi  dalla 
cute  della  regione  temporale,  e precisamente  nel  vertice  risultante  da  quel- 
1 angolo.  Perlorando  questo  punto  e insinuando  una  freccia,  questa  cade  o 
nello  spessorc  della  terza  circonvoluzione  temporale,  o nel  solco  temporale 
inferiore  che  divide  la  seconda  dalla  terza  circonvoluzione. 


. Questa  poca  sensibile  differenza  ticne  alle  note  oscillazioni  delle  condi- 
zioni  dello  esperimento  sul  cadavere.  Gia  la  conoscenza  di  questo  rapporto 
comincia  ad  essere  una  guida  ben  determinante.  Valutando  la  corrispondente 
larghezza  (15  mm.)  di  cadauna  delle  due  circonvoluzioni  temporali  superiore 
e media,  si  desume  la  distanza  dalla  scissura  di  Silvio.  Per  quanto  pub  variare 
la  configurazione  esteriore  del  padiglione  dell’orecchio,  rimane  sempre  in- 
discutibile  il  rapporto  del  vertice  dell’angolo  con  il  cavo  craniano,  e quindi 
con  la  terza  circonvoluzione  temporale  o il  solco  soprastante. 

^ ^ SOn°  cfu*nc^  0CCUP^°  di  fissare  il  punto  - estremo  per  la  traccia 
della  orizzontale  che  dee  guidare  la  direzione  della  normale  temporale, 
servendomi  di  un  processo  speciale.  Nelle  mie  esperienze  questo  punto 
ccrcato  corrisponde  presso  l’apice  delFapofisi  orbitaria  esterna  e quindi 
sulla  cute  pub  precisamente  disegnarsi  alia  commissura  esterna  dell’aper- 
tura  palpebrale. 

8.  Non  lesta  quindi  che  applicare  una  striscia  di  cartoncino  rettan- 
P are  ove  il  lato  lungo  segna  la  distanza  tra  i suddetti  due  punti,  ed  il 
lato  breve  sia  di  cinque  centimetri.  Si  tracci  con  lapis  colorato  l’angolo 
retto,  cioe  la  linea  orizzontale  elico- orbitaria  e la  perpendicolare  a questa 

V nln<*ue  ceplmetri-  Si  avra  con  sufficiente  esattezza  tracciata  la  direzione 
clella  normale  che  guida  all’area  rolandica. 

. , perforato  con  punteruolo  l’estremo  superiore  di  questa  linea,  e 

introducendo  una  freccia,  questa  viene  ad  insinuarsi  nell’area  rolandica  infe- 
} issando  il  perforatore  di  una  corona  di  trapano  ad  un  centimetro 
sotto  (cioe  a 4 centimetri  dal  punto  di  partenza  della  linea  normale)  e 
a agire  la  corona,  tolto  il  disco  osseo,  si  scopre  la  piega  fronto-occi- 
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pitale  inferiore,  ove  si  trova  l’estremo  inferiore  della  scissura  di  Eolando 
in  mezzo,  e in  basso  il  tratto  corrispondente  della  scissura  di  Silvio. 

9.  Poiche  la  scovertura  di  quest’area  ci  mostra  anclie  la  scissura  di 
Silvio  (la  quale  rimarrebbe  percid  a tre  centimetri  dal  punto  di  partenza 
della  verticale),  la  linea  naso-lambdoidea  del  Poirier  sarebbe  piu  agevol- 
mente  tracciata  a guida  della  scissura  di  Silvio  segnando  tre  punti : innanzi 
al  vertice  dell’angolo  naso-frontale,  nel  mezzo,  a tre  centimetri  dal  nostro 
vertice  dell’angolo  elico-temporale,  indietro,  al  disopra  del  lambda.  Io  cbia- 
merei  meglio  questa  linea  naso  temporo-lambdoideo  per  dinotare  la  sua  di- 
rezione.  Essa  tocca  bene  il  capo  della  terza  circonvoluzione  frontale,  segue 
la  porzione  esterna  della  scissura  di  Silvio  per  molto  tratto  (4  a 6 cen- 
timetri), rasenta  la  parte  inferiore  del  lobulo  della  piega  curva  e traversa 
alia  sua  base  la  piega  curva. 

10.  Tracciate  le  linee  rolandica  e silviana  anclie  estemporaneamente 
si  possono  tracciare  gli  altri  centri.  Sono  pregevoli  le  misure  date  dal 
D’Antona. 

11.  Poiche  il  punto  di  distacco  del  padiglione,  ove  noi  segniamo  il 
vertice  dell’angolo  retto,  si  trova  precisamente  sul  prolimgamento  dell’asse 
del  condotto  auditivo,  la  facilita  estrema  con  cui  si  segna  questo  punto 
solleva  il  nostro  processo  dalle  obbiezioni  mosse  dal  professore  Durante  a 
quello  del  professore  D’Antona  e da  altre  die  si  potrebbero  levare. 


Prof.  E.  Sacclii  (Genova) : 

Contribute)  alia  tecnica  delle  plastiche  del  cranio  ed  alio  studio 
delle  funzioni  dei  lobi  prefrontali. 

Ho  creduto  die  il  caso  di  grande  perdita  di  sostanza  della  volta  cia- 
niana  di  un  ragazzo  da  me  curato  all’Ospedale  di  S.  Andrea  Apostolo  me- 
ritasse  di  essere  riferito,  perclie  presenta  un  interesse  dal  lato  della  chi- 
rurgia pratica,  e porta  un  contributo  alio  studio  delle  funzioni  dei  lobi 
prefrontali.  Eiferisco  brevemente  la  storia  clinica.. 

Storia  clinica.  — Giunestra  Costante,  d anni  14,  nato  a Ne,  nulla  di 

notevole  presenta  dal  lato  gentilizio.  . 

Il  giorno  8 giugno  1893  cadde  da  un  albero  dall  altezza  di  cnca 
quattro  metri,  e batte  colla  testa  sopra  uno  scoglio..  Trasportato  privo 
della  coscienza  a casa  fu  visitato  dal  dottore  Tavolacini,  alia  cui  genti- 
lezza  debbo  le  seguenti  notizie  anamnesticbe. 

Questi  trovd  essere  il  ragazzo  in  uno  stato  comatoso  completo,  e n- 
scontrd  nella  regione  frontale  di  destra  notevole  avvallamento  dell’osso  ed 
alcune  ferite  lacero-contuse  gementi  poco  sangue ; dalla  maggiore  di  queste 
ferite  situata  nella  bozza  frontale  fuorusciva  sostanza  cerebrate  spappo- 
lata.  Eimossa  questa  sostanza  dalla  ferita,  fece  accurata  disinfezione  della 
narte  ed  applied  delle  sanguisughe  alia  regione  mastoidea. 

Nei  nrimi  dieci  giorni  dal  traumatismo  il  Giunestra  era  spesso  preso 
da  contrazioni  dei  muscoli  di  ambi  gli  arti  superior!  ed  inferior!  e di  quelli 
della  faccia,  le  quali  erano  di  breve  durata  e si  npetevano  ad  mteir 
tenze  irregolari.  Lo  stato  soporoso  del  malato  andd  gradatamente  dimi- 
nuendo, cosicclie  al  15°  giorno  dal  traumatismo  il  ragazzo  riprese  la  co- 
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scienza,  e la  conoscenza  delle  cose.  II  padre  noth  pero  un  cambiamento 
nel  carattere  del  figlio:  questi  era  facilmente  irascibile,  stava  tacitnrno, 
e mal  volontieri  rispondeva  alle  domande,  die  gli  si  rivolgevano,  quan- 
tunque  dinotasse  di  comprendere  quanto  gli  si  dicesse ; sopratutto  il  padre 
s’impressionb  verificando  nel  figlio  un’andatura  barcollante  e sregolata. 
Intanto  la  sepsi  aveva  invaso  le  ferite  del  capo,  e ne  consegui  abbondan- 
tissima  suppurazione. 

II  giorno  22  giugno  fu  ricoverato  l’infermo  nella  sala  IX  della  Sezione  V 
deirOspedale  di  S.  Andrea  Apostolo. 

Stato  attuale.  — II  Giunestra  Costante,  ragazzo  di  14  anni,  e bene 
sviluppato  nello  scheletro  e nelle  masse  muscolari ; ha  pannicolo  adiposo 
scarso;  e leggermente  febbricitante.  Nulla  d’anormale  si  osserva  negli  ap- 
parecchi  digerente,  respiratorio  e circolatorio. 

Nella  regione  frontale  di  destra  si  nota  una  grande  depressione  di  forma 
ovalare,  il  cui  diametro  trasverso  e di  centim.  5 ed  il  diametro  antero-po- 
steriore  di  centim.  5 e mezzo;  sulla  detta  regione  si  rilevano  delle  soluzioni 
di  continuo  fungose,  da  cui  geme  pus.  Premendo  sulla  parte  depressa  si 
sveglia  dolore,  e fuoresce  pus  in  abbondante  quantity.  Colla  specillazione 
si  lia  cliiara  la  sensazione  di  osso  scoperto. 

Il  ragazzo  e apate,  non  risponde  die  con  monosillabi  alle  varie  domande 
rivoltegli;  ha  incapacity  di  esprimere  esattamente  un  pensiero,  nulla  ricorda 
di  quanto  e passato  intorno  a se,  dorme  volentieri.  Facendolo  camminare 
vacilla,  lia  una  vera  andatura  atassica,  e facilmente  cadrebbe,  ove  non  fosse 
sorretto  dagli  infermieri.  La  sensibility  tattile,  termica,  elettrica  e dolorifica 
in  tutto  l’ambiente  cutaneo  e integra;  i riflessi  tendinei  sono  normali. 

Atto  operative >. — Cloroformizzato  l’individuo,  comprendendo  nelle  inci- 
sioni  parte  delle  soluzioni  di  continuo  gia  esistenti,  si  fa  un  taglio  ad  H ir- 
regolare,  il  cui  centro  corrisponde  al  mezzo  della  depressione  ossea  notata; 
il  periostio  viene  scollato  e spostato  coi  tegumenti  comuni. 

Messa  alio  scoperto  la  teca  craniaua  si  vede  che  una  grande  scheggia 
centrale  distaccata  completamente,  come  a stampo,  e depressa  contro  la  dura 
madre ; molti  altri  piccoli  frammenti  ossei,  irregolarmente  disposti,  circon- 
dano  la  scheggia  principale.  Sollevati  e distaccati  alcuni  frammenti  riusci 
agevole  l’afferrare  con  una  pinza  comune  la  scheggia  centrale,  ed  allonta- 
narla.  Tra  le  meningi  e la  superficie  interna  della  scheggia  esisteva  un’ab- 
bondante  quantity  di  pus,  raccolto  in  una  depressione  die  si  osservava 
dalla  dura  madre.  La  dura  meninge  e opacata  ed  ispessita,  coperta  in  al- 
cuni  punti  da  granulazioni ; non  si  notano  sulla  medesima  soluzioni  di  con- 
tinuo. feono  manifeste  le  pulsazioni  del  cervello.  La  perdita  di  sostanza 
cranica  die  ne  risulta  e della  superficie  di  circa  25  centim.  quadrati,  di  forma 
oyalaie;  misura  centim.  5,5  nel  diametro  antero-posteriore,  5 centim.  nel 
lametio  tiasverso;  il  bordo  anteriore  dell’ovale  dista  centim.  3 dalmargine 
orbitano  destro;  il  bordo  interno  dista  un  centim.  dalla  linea  sagittate ; il 

oulo  postenore  e in  avanti  di  5 centim.  dal  punto  di  mezzo  della  linea 
rolandica. 

Regolarizzato  ccffle  tanaglie  di  Hoffmann  il  contorno  osseo  della  perdita 
sostanza,  e rascbiata  col  cucchiaio  la  superficie  esterna  della  dura  madre 
si  zarni  con  garza  al  sublimato  corrosivo  la  cavitH,  e si  riportano  i lembi  cu- 
tanei  in  posto,  senza  suture. 
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La  scheggia  maggiore  asportata  ha  i caratteri  di  osso  necrosato,  e 
priva  del  proprio  periostio,  ha  forma  irregolarmente  ovalare  col  diametro 
longitudinale  di  centim.  4 e.  mezzo,  e col  diametro  trasversale  di  centim.  4;  ha 
nno  spessore  variabile  da  2 a 5 mm.:  i bordi  sono  irregolarmente  dentellati; 
il  tavolato  interno  e ricoperto  da  ammassi  di  pus  denso. 

Dopo  l’operazione  nulla  di  notevole  si  ebbe  ad  osservare  nel  malato;  si 
medicb  la  parte  operata  per  i tre  giorui  successivi  con  impacchi  ripetuti 
con  soluzioni  di  sublimato  corrosivo  e di  acido  borico;  dopo  il  qual  tempo 
si  procedette  alia  plastica  cogli  innesti. 

Si  cloroformizza  di  nuovo  il  ragazzo.  Un  assistente  frattanto,  ucciso 
un  giovine  cane,  mette  alio  scoperto  le  due  articolazioni  coxo-femorale,  e 
femoro-tibiale ; coll  a piccola  sega  Larrey  distacca  dei  dischi  osteo-cartila- 
ginei  dello  spessore  di  3 a 4 millimetri  circa,  e di  differente  grandezza,  da 

1 ad  1 e mezzo  centim.  quad.  Questi  dischi  sono  regolarizzati  colle  tanaglie,  e 
raccolti  poi  in  una  capsula  contenente  soluzioni  calde  (38°)  di  acido  borico  al 

2 per  cento.  Scollati  i lembi  gia  preparati,  che  coprivano  la  perdita  di  so- 
stanza  cranica  del  ragazzo,  si  adattano  sulla  dura  madre  a guisa  di  mosaico 
i dischi  osteo-cartilaginei,  avendo  l’avvertenza  che  questi  combacino,  per 
quanto  piu  e possibile,  fra  loro  e col  contorno  osseo-cranico.  Si  riconducono  i 
lembi  cutaneo-periostei  sui  dischi  trapiantati  e si  fa  la  sutura  cutanea.  Le 
pulsazioni  del  cervello  sono  notevoli.  Esiste  un  leggero  avvallamento  nella 
breccia  operata  dovuto  al  maggiore  spessore  della  volta  craniana  in  confronto 
alio  spessore  dei  dischi. 

Il  decorso  della  malattia  dopo  l’operazione  fu  regolarispimo ; si  ebbe 
guarigione  per  prima  intensione,  e nessuno  dei  dischi  trasportati  sulla  breccia 
fu  eliminato. 

Dopo  un  mese  dall’operazione  non  si  notano  piu  pulsazioni  del  cer- 
vello  nella  parte  operata.  11  ragazzo  ha  completamente  cambiato  nel  ca- 
rattere;  e ilare,  docile,  scherza  e ride  facilmente;  intende  e risponde 
perfettamente  alle  domande:  ha  l’andatura  regolare.  La  memoria  e buona. 

Interrogate  ora  il  ragazzo  di  quali  fatti  precedenti  mantenga  il  ri- 
cordo,  risponde  che  poco  o nulla  sa  di  quanto  e avvenuto  dopo  il  trau- 
matismo  al  suo  paese  ; non  sa  del  viaggio  dal  paese  a Genova,  poco  lam- 
menta  di  quanto  avvenne  nei  primi  giorni  in  cui  decombette  all’ospedale. 

Ho  rive du to  il  Giunestra  cinque  mesi  dopo  1 operazione.  Sulla  paite 
operata  appare  un  leggiero  avvallamento  eguale  a quello  notato  subito 
dopo  l’operazione;  non  esistono  affatto  pulsazioni  del  cervello;  un  tessuto 
duro  di  resistenza  ossea  riempie  la  breccia  riparata. 

In  alcuni  cranii  di  cadaveri  di  individui  giovani  ho  disegnato  la  per- 
dita di  sostanza  quale  io  ho  riparato  nel  Giunestra,,  ed  ho  voluto  vedere 
a qual  parte  del  cervello  corrispondesse.  Entro  certi  limiti , variabili,  s m- 
tende,  secondo  molte  circostanze,  ho  potuto  constatare,  che  presso  a poco, 
le  parti  di  cervello,  che  nel  nostro  operato  corrispondevano  alia  perdita 
di  sostanza  craniana,  erano  i due  terzi  posteriori  della  meta  antenore  delle 

circonvoluzioni  frontali  superiore  e media.  . 

Ho  ^ia  detto  che  il  caso  che  ora  ho  riferito  presenta  un  interesse 
chirurgico  pratico.  Si  sa  che  con  molta  difficolta  una  perdita  di  sostanza 
del  cranio  si  ripara  completamente.  Tillaux  riferisce  che  nel  museo  ana- 
tomo-patologico  di  Dupuytren,  ove  sono  raccolti  molti  cranu  trapanati,  si 
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vede,  che  i dischi  tolti  non  furono  sostituiti  da  osso  nuovo  anclie  dopo 
raolti  anni.  Da  ci6  la  necessity  dei  metodi  plastici. 

I metodi  Konig,  Muller-KSnig  con  cui  si  trasportano  lembi  auto- 
plastici  presi  dalle  parti  vicine  alia  perdita  di  sostanza,  pare  abbiano  dato 
buoni  risultati.  Soprattutto  in  Germania  questo  processo  e frequentemente 
adoperato.  Invece  Seydel ')  in  un  caso  in  cui  aveva  dovuto  asportare  fram- 
menti  di  cranio  per  frattura  da  trauma,  usb  un  innesto  osteo-periosteo 
tolto  dalla  tibia  dello  stesso  individuo.  M.  Richard  2)  trasportb  un  disco 
dell’osso  iliaco  e del  femore  in  una  superficie  di  perdita  di  sostanza  del 
cranio.  Rivide  l’ammalata  tre  mesi  dopo,  e trovo  solidita  completa.  Mac- 
Ewen3)  fu  il  primo  cliirurgo  il  quale  avendo  fatta  la  trapanazione  del 
cranio  sopra  osso  sano,  rimise  in  posto  sia  il  disco  intiero  trapanato,  sia 
frammenti  di  ossa  fratturate,  ma  sane.  Anclie  Horsley4)  rimise  in  posto 
i frammenti  del  disco  quando  gli  fu  possibile.  Caselli 5)  in  un  caso  di  tra- 
panazione di  cranio  da  lui  fatta  lascib  il  periostio  aderente  al  disco  tra- 
panato, quindi  ripose  il  disco  e suturb  il  periostio  del  disco  ai  contorni 
del  periostio  cranico. 

Corpi  stranieri,  quali  ossa  decalcificate,  catgut,  seta,  cotone,  ecc., 
fnrono  adoperati  alio  scopo  di  risvegliare  nella  breccia  trapanata  processi 
di  ossificazione.  Altri  chirurgi  adoperarono  sostanze,  le  quali,  essendo  fis- 
sate  da  tessuto  fibroso  ai  contorni  della  breccia,  opponessero  valida  resi- 
stenza  e potessero  dare  suificiente  protesi.  Cos!  Lesser0)  usb  il  sughero  e 
la  gomma.  Fraenkel7)  raccomandb  l’uso  delle  placcbe  di  celluloide;  altri 
chirurgi  adoperarono  placche  di  piombo,  di  alluminio  e di  altri  metalli 
per  coprire  le  soluzioni  di  continuo  del  cranio. 

Non  mancarono  gli  esperimentatori,  i quali  si  occuparono  di  questo 
argomento  operando  sugli  animali.  Mosse  e Guerin8)  impiantarono  dischi 
ossei  nella  dimensione  della  corona  di  trapano,  presi  da  altro  animale 
della  stessa  specie  o specie  dilferente,  e constatarono  che  questi  dischi  vi- 
vono  e vengono  fissati  da  un  tessuto  osseo.  Adamkiewicz9)  fece  gli  stessi 
esperimenti;  dimostrb  die  il  disco  trapiantato  vive  e si  fissa  ai  contorni 
della  breccia  per  mezzo  di  tessuto  osseo,  che  nasce  da  punti  di  ossifica- 
zione formantisi  qua  e Ik  nel  tessuto  connettivo  fibroso  interposto.  Ollier10) 
invece  crede  che  i frammenti  ossei,  trasportati  in  qualunque  regione  essa 
sia,  vengono  riassorbiti,  ed  il  tessuto  osseo,  che  talora  formasi,  e dovuto 
a neoformazione  ossea  dei  tessuti  circostanti. 


it  . 1 Seydel,  Eine  neue  Methode  grosse  Knochendefekte  des  Schadels  zu  decken.  — Central- 
blatt  fur  Chirurgie,  n.  12,  1889. 

\ Richard,  Reparation  d’une  perte  de  substance  de  la  voute  cranienne  par  la  erreffe 
osseuse  immediate.  Bulletin  de  l’Academie  de  Medecine,  n.  17,  1893. 

')  Mac-Ewen,  Lancet,  maggio  1885. 

Parigi  ^sgi™8’  ^°S  proco^s  trepanation  de  V.  Horsley.  V.  Congresso  di  oliirurgia  francese, 

) Caselli,  Epilossia  corticale:  trapanazione  del  cranio  conservando  il  periostio  noi  suoi 
rapporti  normali  coll  osso:ncollocamento  in  sito  del  disco  osseo  trapanato.  Riforma  medical891,  n.  21. 
b)  Lesser,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  XCV. 
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de  Med^  1888°  n G^riu’ R^implantation  dos  wndelles  osseuses  aprbs  la  trepanation.  Bull.  d«  l’Ac. 

ger,  188of  namiieW1CZ’  Ueb6r  KuocheiltransPlantation-  — Separatabdruck  aus  dem  Alcad.  Anzei- 
10)  Ollier,  De  l'osteogenose  chirurgiealo.  Rovuo  do  chirurgio,  n.  2,  pag.  119,  1891. 
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Dalla  serie  delle  esperienze  da  me ')  eseguite,  sopra  i conigli,  ho  de- 
dotto  delle  conclusioni,  le  quali  in  parte  confermano,  in  parte  contraddi- 
cono  quelle  degli  esperimentatori  accennati.  Non  e sernpre  vero,  come  vuole 
Ollier,  che  le  ossa  trasportate  finiscono  per  riassorbirsi ; qnando  il  disco 
osseo  di  trapanazione  ricollocato  combacia  perfettamente  col  contorno  osseo 
cranico,  pu5  vivere;  qnantunque  sia  vero  cbe  nella  maggior  parte  dei  casi, 
soprattntto  trattandosi  di  ossa  di  altre  regioni,  queste  finiscono  per  rias- 
sorbirsi. Clmrk2)  in  un  individuo  a cni  aveva  ricollocato  in  posto  il  disco 
di  trapanazione,  ed  al  quale  dopo  un  mese  e mezzo  dovette  riaprire  il 
cranio,  osservb  che  il  disco  osseo  era  in  gran  parte  riassorbito. 

I vantaggi  del  mio  metodo3),  di  collocare,  cioe,  disclii  osseo-cartila- 
ginei  sulla  breccia  cranica  di  trapanazione,  appaiono  evidenti.  Infatti  i 
processi,  i quali  si  occupano  dell’interposizione  di  sostanze  straniere,  come 
avorio,  ossa  decalcificate,  catgut,  seta,  ecc.,  nella  breccia  trapanata,  non 
valgono  a determinare  pnnti  di  ossificazione  nella  perdita  di  sostanza;  si 
avra  solo  un  tessuto  fibroso  piu  o meno  resistente,  il  quale  potra  corri- 
spondere  soltanto  imperfettamente  alio  scopo  di  una  valida  protesi. 

Gli  innesti  ossei  di  ossa  dello  stesso  individuo,  o di  differente  individuo,  o 
di  individuo  di  specie  diversa,  non  si  ha  la  certezza  cbe  non  subiscano  un 
processo  di  riassorbimento,  per  cui  ne  consegue  spesso  la  sostituzione  di 
un  pnro  tessuto  fibroso  al  tessuto  osseo  innestato.  Evidentemente  col  collocare 
i discbi  di  sostanze  non  riassorbibili,  come  celluloide,  gomma,  metalli,  ecc., 
nei  fori  di  trapanazione,  non  si  otterra  cbe  una  imperfetta  saldatura  fra 
osso  e disco  per  mezzo  di  tessuto  connettivo,  e quindi  il  mezzo  e insufficiente. 

Coi  processi  osteoplastici  di  Konig-Miiller  si  pub  talora  ottenere  la 
riparazione  di  perdita  di  sostanza  cranica;  ma  si  eomprende  cbe  questi 
lembi  osteoplastici  con  difficolta  possono  adattarsi  perfettamente  bene  sulle 
meningi  e sulla  breccia  di  trapanazione ; che  non  si  e certi  che  il  lembo 
osteoplastico  viva;  che  non  in  tutte  le  grandi  perdite  di  sostanze  pub 
essere  messo  in  pratica,  e finalmente  cbe  non  sernpre  la  parte  di  cranio 
denudata,  da  cui  e tolto  il  lembo  osteocutaneo  possa  essere  ricoperta  dai 
comuni  tegumenti. 

Per  contro  dalla  serie  delle  mie  esperienze  gia  citate  risulta,  cbe  nel 
mentre  i discbi  ossei  trasportati  nelle  perdite  di  sostanza  craniana  nella 
maggior  parte  delle  volte  subiscono  un  processo  di  rarefazkum  cbe  prelude 
ad  un  processo  di  riassorbimento,  invece  i discbi  osteo-cartilaginei  non  solo 
sono  capaci  di  vivere,  ma  anche  di  g'enerare  nuova  sostanza  ossea.  Ora 
posso  anche  aggiungere  che,  uccisi  dei  conigli  operati  da  oltre  un  anno 
secondo  il  mio  processo,  bo  riscontrato,  cbe  mentre  la  parte  cartilaginea 
del  disco  era  quasi  del  tutto  scomparsa,  continuava  invece  a vivere  il  tes- 
suto osseo,  il  quale  mediante  un  tessuto  fibroso  compatto  riunito  ai  con- 
torni  della  breccia  trapanata  dava  una  valida  e resistente  protesi. 

II  fatto  clinico  conferma  le  mie  esperienze.  Dopo  oltre  cinque  mesi 
dall’innesto  dei  discbi  plastici  nell’infermo,  se  questi  avessero  subito  un 


n e Sacchi,  Del  modo  di  riparare  le  perdite  di  sostanza  del  cranio.  Plastiche  della 
dura  madre.  Bollettino  dolla  R.  Accademia  medica  di  Genova,  vol.  VII,  1893,  e.Riforma  medica, 

’-)  Churk,  A contribution  to  brain  surgery.  Americ.  Journal  of  the  Med.  Sc.,  lug-lio  1390. 

3)  E.  Sacchi,  1.  c. 
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processo  di  riassorbimento,  nulla  parte  operata  dovevasi  riscontrare  un  av- 
vallamento  maggiore,  ci6  die  non  si  verified.  Quindi  il  mio  processo  del 
trasporto  dei  dischi  osteo-cartilaginei  per  riparare  le  perdite  di  sostanze  del 
cranio  lia  base  nelle  esperienze  da  me  eseguite,  e riceve  piena  conferma 
nella  clinica. 

II  contributo  die  il  caso  riferito  pud  portare  alio  studio  della  fun- 
zione  dei  lobi  prefrontali  non  e die  una  conferma  di  quello  die  i moderni 
psicliiatri  tendono  ad  ammettere. 

Alcuni  casi  citati  dagli  autori  (tra  cui  quello  riferito  da  tutti,  occorso 
al  dottor  Harlow)  di  lesioni  dei  lobi  prefrontali,  senzache  gli  individui 
lesi  riportassero  i benclie  minimi  disturbi,  avevano  fatto  concludere  ad  al- 
ciuii  autori,  cbe  la  parte  anteriore  dei  lobi  frontali  non  invigilasse  ad  al- 
cuna  funzione  della  sensibilita  e della  motilita. 

Il  professor  Bianchi,  nell’ultimo  Congresso  di  medicina  tenuto  a Roma, 
ha  comunicato  il  risultato  di  alcune  sue  esperienze  sulla  funzione  dei  lobi 
frontali.  Nel  cane  mutilato  successivamente  dei  lobi  frontali  osservb  affic- 
volimento  di  tutte  le  manifestazioni  psichiche  dell’animale,  alterazione  della 
percezione,  difetto  di  memoria,  difetto  di  vivacita  e di  tono  si  da  sembrare 
imbecillito.  Edinger  ha  comunicato  al  Congresso  di  medicina  interna  a 
Wiesbaden  in  aprile  1893  i risultati  delle  sue  esperienze  sull’ablazione 
della  parte  anteriore  del  cervello.  Il  cane  cosi  operato  non  e paralizzato, 
ma  ha  un’andatura  molto  disordinata;  diventa  eccitabile,  cerca  di  mordere, 
ma  non  sa  cogliere  alcuno;  diventa  come  un  idiota.  Il  Goltz  riusciva  a 
produrre  un  cambiamento  di  carattere  nei  cani  distruggendo,  previa  tra- 
panazione,  con  un  filo  d’acqua  a pressione  la  sostanza  dei  lobi  frontali. 
Molticasi  clinici  riferiti  da  Canali1),  Williamson5),  J’udson3)  e Giuffre4) 
banno  confermato  questi  sperimenti. 

Hel  nostro  piccolo  infermo  abbiamo  appunto  constatato  i due  fatti  culmi- 
nanti:  alterazioni  psichiche  ed  alterazioni  dell’andatura.  Corre  perb  fra  i casi 
sopra  descritti  ed  il  mio  una  non  lieve  differenza;  in  quelli  si  trattb  di  le- 
sioni permanenti,  in  questo  di  lesione  temporanea;  avendo  noi  levata  la 
causa,  l’individuo  ritornb  nelle  condizioni  normali. 

I disturbi  che  noi  abbiamo  osservato  nel  ragazzo  devonsi  attribuire 
alia  distiuzione  di  porzione  del  lobo  prefrontale  destro,  o non  piuttosto  alia 
compiessione  determinata  dal  frammento  osseo  e dall’ascesso  sulle  circon- 
roluzioni  frontali?  Non  credo  sieno  attribuibili  alia  perdita  parziale  della 
sostanza  cerebrale : non  potrebbe  cosi  spiegarsi  la  rapidita  del  ritorno  delle 
tunzioni  coll’ablazione  della  corapressione.  I fatti  clinici  anclie  dimostrano  che 
picco  e pei  elite  di  sostanza  cerebrale  dei  lobi  prefrontali  non  inducono  altera- 
zionitunzmnali.  Molto  piu  razionale  e l’ammettere  cbe  la  compressione  su- 
lta  dalle  circonvoluzioni  frontali  abbia  determinate  dissesti  di  circolazione 
e quindi  di  nutnzione  delle  cellule  cerebrali,  e con  ci5  disturbi  delle  loro 


a)  l0H-°  lrOUtal0  destrodel  cervello.  - The  Medical  Chronicle,  1891. 

frontale  sinistra.  - The  Medical  ChroS!3  1893.lCal0  COmprendente  la  prima  ci‘'convoluziono 
Roma,  CaS°  di  tumore  di  tutti  « due  HoH  frontali.  V.  Congresso  di  medicina  interna, 
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Anclie  i casi  clinici  suffragano  questo  mio  concetto.  Sono  citati  casi  di 
ematomi  della  dura  madre  accollati  ai  lobi  prefrontali  del  cervello  che  ave- 
vano  indotto  negli  individui  affetti  notevoli  alterazioni  psichiclie ').  Ora  questi 
ematomi  colla  continuata  compressione  sul  cervello  disturbano  la  circolazione 
in  modo  clie  le  cellule  cerebrali  della  regione  corrispondente  non  potendosi 
piu  nutrire  convenientemente,  finiscono  per  atrofizzarsi. 

Chi  pub  negare  clie  ove  un  atto  operativo  nel  Giunestra  non  fosse  in- 
tervenuto,  forse  la  continuata  compressione  non  avesse  potuto  alterare  pro- 
fondamente  la  nutrizione  delle  cellule  cerebrali  del  lobo  prefrontale,  e dar 
luogo  a permanenti  disturbi  psichici?  Non  e irrazionale  l’ammetterlo.  Quindi, 
concludendo,  si  pub  affermare  che  il  caso  occorsomi  e interessante  dal  lato 
della  chirurgia  e dal  lato  dello  studio  della  funzione  dei  lobi  prefrontali. 

Un  secondo  caso  occorsomi  un  mese  addietro  ebbe  uguale  felicis- 
simo  risultato. 

Storia  clinica.  — Cocliella  Maria,  d’anni  25,  contadina,  maritata, 
da  Davagna,  nulla  di  notevole  presenta  dal  lato  gentilizio.  Ha  parenti  sani 
e robusti.  Mestruata  a 18  anni  non  fu  mai  ammalata  fino  al  1892.  In 
quest’epoca  ricoverb  all’ospedale  per  un  ascesso  clie  si  era  svolto  alia  regione 
frontale.  Fu  inciso  l’ascesso  e raschiata  la  cavita;  dopo  un  mese  abbandonb 
l’ospedale  perfettamente  guarita. 

Nel  novembre  del  1893  ritornb  all’ospedale  perche  affetta  da  osteo-pe- 
riostite  fungosa  della  tibia  sinistra:  fu  operata  di  raschiamento  dell’osso 
ammalato,  e guari  perfettamente.  Intanto  ella  comincib  ad  avvertire  l’esi- 
stenza  di  una  tumefazione  alia  regione  frontale  di  destra,  la  quale,  cagio- 
nando  poclii  dolori,  andb  crescendo  fino  al  momento  in  cui  cadde  sotto  la 
nostra  osservazione. 

Stato  attuale.  — La  Cocliella  Maria  e donna  robusta,  ben  nutrita, 
ha  sviluppo  scheletrico  regolare,  e masse  muscolari  ben  sviluppate.  Nulla 
di  notevole  presenta  agli  apparecclii  circolatorio,  respiratorio  e digerente. 

Nella  regione  frontale  di  destra  si  nota  una  tumefazione  la  quale  rileva 
di  un  centimetro  circa  sul  piano  nonnale;  nella  stessa  regione  si  notano 
delle  cicatrici  irregolari,  di  colorito  biancastro,  mobili  sul  piano  osseo..  La 
tumefazione  e indolente  alia  pressione,  e Simula  un  senso  di  fluttuazione 
nella  parte  centrale.  Fatta  una  puntura  esplorativa  non  si  estrae  che 
sangue,  e si  avverte  chiaramente  che  l’ago  urta  contro  osso  scoperto.  _ _ 

Nel  dubbio  della  presenza  di  una  gomma  praticammo  dieci  iniezioni 
ipodermiche  di  sublimato  corrosivo,  e prescrivemmo  l’uso  di  ioduro  di 
potassio. 

Questa  cura  non  approdb  a nessun  vantaggio,  e decidemmo  la  trapa- 
nazione  dell’osso  frontale  nel  dubbio  si  trattasse  o di  una  tubercolosi  ossea, 
o di  un  sarcoma  svoltosi  nella  diploe  dell’osso  frontale. 

Cloroformizzata  l’ammalata  si  fa  una  incisione  ad  L,  interessando  la 
sola  cute ; isolato  il  tumore  con  bistori  a becco  di  pappagallo  si  incide  il 
periostio  tutt’attorno  alia  tumefazione,  e si  asportano  le  masse  piu  superfi- 
cial! ; cib  fatto  si  vede  chiaramente  che  il  punto  d’origine  dell’affezione  era 
la  diploe.  Si  applica  una  piccola  corona  di  trapano ; il  tavolato  mterno  e 

’)  Sanfcangelo  Spoto,  Alterazioni  psiohiche  per  ematoma  della  dura  madre.  Riforma  Me* 
dica,  vol.  Ill,  1893. 


Mugnai  e Grande,  Diversa. 


. 43 

sano,  e sana  e la  dura  meninge;  colie  tanaglie  di  Hoffmann  si  asporta 
tutta  la  parte  apparentemente  affetta,  e ne  risulta  cosi  una  breccia  di  perdita 
di  sostanza  cranica  die  misura  16  centimetri  quadrati.  Si  ha  discreta  emor- 
ragia  della  diploe,  che  si  frena  collo  zaffamento  con  garza  sterilizzata.  Si  fa 
un  impacco  con  soluzioni  di  sublimato  corrosivo.  Si  rinnovano  detti  impacchi 
per  due  giorni,  al  terzo  giorno  si  procede  alia  plastica  della  breccia  trapa- 
nata.  Seguendo  lo  stesso  processo  sopra  indicato,  ucciso  nn  giovane  cane,  si 
denndano  le  articolazioni  coxo-femorale  e femoro-tibiale';  si  preparano  dei 
dischi  osteo-cartilaginei  dello  spessore  di  6 a 7 millimetri,  e della  superficie 
di  1 centimetro  quadrato  circa,  e si  raccolgono  in  una  capsula  contenente 
soluzione  calda  di  acido  borico  al  2 per  cento.  Ci6  fatto  si  applicano  i dischi 
sulla  dura  madre  della  breccia  trapanata  dell’inferma  ben  disinfettata,  ed 
asciugata : la  parte  cartilaginea  dei  dischi  deve  corrispondere  ai  tegumenti 
comuni.  Si  ricoprono  i dischi  colla  cute,  e si  fanno  le  comuni  suture  e 
fasciature.  Si  ebbe  guarigione  per  prima  intensione.  In  decima  giornata  si 
nota  chiaramente  che  i dischi  sono  fra  loro  uniti,  e non  sono  piu  mobili.  II 
venticinquesimo  giorno  dall’operazione  l’inferma  lascia  l’ospedale  perfetta- 
mente  guarita.  La  parte  di  osso  frontale  in  cui  si  fece  la  plastica  e dura,  e 
presenta  una  vera  resistenza  ossea  come  nelle  altre  parti. 

Questo  secondo  caso  trattato  col  mio  processo  conferma  i risultati  otte- 
nuti  sperimentalmente  sui  conigli,  e quello  gia  ottenuto  sull’uomo.  Sara  inte- 
ressante  rivedere  l’inferma  fra  molto  tempo,  e se  anche  in  questo  dopo  molti 
mesi  si  potra  constatare  la  persistenza  della  resistenza  e durezza  ossea  della 
parte  riparata  coi  dischi,  si  potra  concludere  con  piu  ragione  per  la  bonta 
del  metodo  da  me  ideato. 


Dott.  A.  Mugnai  (Arezzo): 

Sull  emorragia  traumatica  dell’ arteria  meningea  media. 

Insiste  nel  fatto  che  possono  esistere  rotture  dell’arteria  media  senza 
frattura  del  cranio.  Egli  ha  avuto  recentemente  occasione  di  osservarne  un 
caso,  operato  lelicemente  con  risultato  di  piena  guarigione. 

Dagli  spogli  fatti  nella  letteratura  i casi  simili  osservati  non  superano 
alcune  diecine. 

Meritano  la  massima  osservazione  perche  mancando  il  sintoma  che  ri- 
c mania  specialmente  l’attenzione,  cioe  la  frattura  del  cranio,  possono  facil- 
men  e venire  trascurati  e non  essere  sottoposti  alia  cura  necessaria,  cioe 
apeituia  del  cranio,  sia  per  allacciare  l’arteria  meningea,  siaper  svuotare 
U focolaio  emorragico. 


Dott.  E.  Grande  (Nicastro): 

Su  di  un  caso  di  ferita  del  cranio  per  arma  da  fuoco.  sequito 
da  guarigione.  ' ’ J 

,v,,^f?tachrglra  "ae’i’OBpedale  civile  di  Nicastro,  da  me  diretto,  ho 
regione  media° della  S '"1  i”diVi<,"°  ^ 
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I sintomi  presentati  durante  tutta  la  sua  dimora  nell’ospedale  furono  i 
seguenti: 

1.  Uno  stato  di  sopore  durato  moltissimi  giorni  ed  un  leggiero  grado 
di  ottusita  delle  facolta  mentali,  specialmente  della  memoria  nei  primi 
giorni,  condizione  ultima,  che  ho  attribuito  all’azione  dell’alcool  in  cui  si 
trovava  l’individuo  nel  momento  della  ricevuta  lesione. 

2.  Nessun  disturbo  della  sensibilita  o della  motilita  tranne  un  lieve 
indebolimento  nella  vista  dell’occhio  destro,  dicendo  l’infermo  di  vedere  gli 
oggetti  poco  cbiari. 

3.  Esagerazione  del  riflesso  patellare.  . 

4.  Polso  lento  (45  a 50  p.  aim.),  come  pure  gli  atti respiratorii  (10  a 
12  resp.  al  m.). 

5.  Stitichezza  ostinata. 

Ho  ammesso  l’ipotesi  della  penetrazione  del  proiettile  nella  cavita  cra- 
nica  per  molti  criterii  e soprattutto  per  la  regolare  lesione  ossea,  senza 
frammento  o schegge : per  la  fuoriuscita  di  sostanza  midollare ; per  una 
cliiara  pulsazione,  abbastanza  estesa,  della  regione  media  della  fronte,  lino 
aH’avvenuta  cicatrice. 

Non  avendo  il  ferito  presentato  fenomeni  di  localizzazione  cerebrate, 
non  ho  potuto  determinare  il  punto  o la  regione  occupata  dal  proiettile,  e 
mi  son  limitato  a parlare  semplicemente  della  possibile  offesa  del  lobo 
frontale. 

Ho  procurato  di  studiare  le  ragioni  per  cui  in  questo  caso  si  sia  scougiu- 
rata  la  meningo-encefalite  acuta,  ed  ho  dato  molta  importanza  a questa 

principalmente : . 

1.  Penetrazione  del  proiettile  a breve  distanza  ed  asettico,  per  1 alta 


temperatura. 

2.  Prattura  dell’osso  abbastanza  regolare. 

3.  La  piccolezza  del  proiettile. 

4.  La  canna  dell’arma  da  fuoco  piu  corta. 

5.  Il  non  aver  fatto  alcun  tentativo  di  estrazione  del  proiettile. 
Riguardo  alle  lesioni  anatomiche,  sopraggiunte  nel  cervello,  per  la 

' penetrazione  del  proiettile,  ho  supposto  essere  avvenuto  un  disturbo  circola- 
torio,  un  ematoma  e anche  delle  piccole  emorragie,  che  poi  si  son  dileguate 

con  l’assorbimento  del  sangue  stravasato. 

I disturbi  presentati  dall’infermo,  oltre  dalle  cause  sopradette,  hanno 
avuto  ancora  origine  dalla  commozione  cerebrale  che,  secondo  me,  non  e 
certo  mancata,  in  seguito  all’urto  del  proiettile  ed  alia  penetrazione  di  questo 

nella  cavita  cranica.  ,x  , , „„„„„ 

Non  escludo  la  possibility  che,  in  un  tempo  piu  o.  meno  lontano,  possa 
sorgere  in  questo  individuo  la  meningo-encefalite  cronica,  od  ultra  compli- 
canza,  che  potrebbero  essere  ancora  causa  di  morte;  come  eziandio  il  proiet- 
tile possa  rimanere  ineapsulato  senza  portare  conseguenza  alcuna  per  tutta 
la  vita,  od  almeno  per  moltissimi  anni  all’individuo. 

In  seguito  alio  studio  di  questo  caso  climco  son  venuto  alle  seguenti 

conclusion^  ^ gpinto  dalla  rivoltella,  sia  penetrato  nella  cavita 

cranica,  secondo  i criterii  ammessi,  e mancato  qualsiasi  fatto  cerebrale  di  una 
certa  entita. 


Sacclii,  Chirurgia  cerebrale. 
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2.  II  proiettile  penetrato  nel  cranio  e die  non  lia  dato  luogo  ad  alcun 
fenomeno  di  localizzazione  dove  essersi  limitato  in  qnesto  caso  all’offesa  piu 
o mono  diffusa  del  lobo  frontale,  del  quale  sappiamo  poter  essere  distrutta 
porzione,  senza  apportare  conseguenze  di  sorta. 

3.  La  meningo-encefalite  acuta,  che  sorge  talora  ad  una  lieve  lesione 
del  cuoio  capelluto,  od  anche  ad  una  semplice  contusione  del  cranio,  pub 
talora  mancare  nelle  lesioni  piu  gravi,  anche  nella  fuoriuscita  di  sostanza 
cerebrale  a presenza  di  corpi  estranei  nella  cavith  cranica  medesima. 

Prof.  E.  Sacclii  (Genova) : 

Del  moclo  di  riparare  le  perdite  di  sostanza  del  cranio  — Pla- 
stiche  della  dura  madre. 

Dacclie  l’anatomia  patologica  e gli  studii  sperimentali  banno  portato 
tanta  luce  sulla  patogenesi,  sul  decorso  ed  esito  di  molte  malattie,  era 
ovvio  il  supporre  die  alia  chirurgia  di  pari  passo  si  aprissero  nuovi  e 
larghi  campi  di  nuove  operazioni,  e che  le  ristrette  indicazioni  di  atti  ope- 
rativi  dovessero  gradatamente  moltiplicarsi.  Alio  svolgimento  naturale  di 
questi  fatti  noi  abbiarao  assistito  in  questi  ultimi  anni  soprattutto  per  quanto 
riguarda  la  chirurgia  cerebrale.  Mentre  per  il  passato,  e non  intendo  con 
cib  di  portarmi  molti  anni  addietro,  l’indicazione  quasi  unica  della  trapa- 
nazione  era  data  dalle  cause  trauraaticbe,  e quindi  dalle  depressioni  ossee 
e dagli  spandimenti  sanguigni  intracranici;  al  giorno  d’oggi,  al  contrario, 
troviarao  cliirurgi,  i quali  consigliano  la  trapanazione  del  cranio  come 
operazione  esplorativa,  alia  stessa  maniera  che  ammettono  le  laparotomie 
esplorative. 

Essendo  adunque  divenuta  tanto  frequente  l’operazione  della  trapana- 
zione del  cranio,  e d’altra  parte  essendosi  riconosciuto  che  la  mancanza  di 
parete  cranica  pub  recare  grandi  inconvenienti  al  paziente,  era  naturalis- 
simo  che  il  cliirurgo  dovesse  studiare,  e seriamente  occuparsi  del  modo  di 
riparare  la  perdita  di  sostanza  ossea. 

Non  e qui  il  caso  di  riferire  la  estesa  letteratura  relativa  ai  varii 
mezzi  adoperati  dai  cliirurgi  per  riparare  le  perdite  di  sostanza  ossea  del 
cranio. 

Io  ho  intrapreso  sugli  animali  una  serie  di  ricerche  alio  scopo  di  ripro- 
durre  sperimentalmente  anzitutto  quanto  i cliirurgi  hanno  fatto  per  la  restau- 
razione  delle  scontinuita  craniche,  e di  studiare  istologicamente  cib  che 
avveniva  nei  differenti  casi:  in  secondo  luogo  di  vedere,  se  non  fosse  possi- 
bile,  con  qualche  nuovo  mezzo  migliore,  ovviafe  ad  alcuni  inconvenienti  che 
costantemente  susseguono  a certi  atti  operativi,  e che  finora  non  poterono 
essere  eliminati. 

Manca  finora  un  lavoro  sperimentale  completo,  il  quale  riproducesse 
. sugli  animali  comparativamente  tutti  i metodi  usati  dai  cliirurgi,  e ne  stu- 
diasse  macros copicamente  ed  istologicamente  gli  esiti  a distanza. 

Nella  serie  delle  ricerche  ho  creduto  necessario  stabilire  subito  una 
grande  divisione,  a seconda  si  trattasse  di  riparare  quelle  scontinuita  cra- 
niche in  cui  vi  fosse  perdita  di  porzione  piu  o meno  grande  di  dura  madre 
e quelle  altre  in  cui  la  dura  madre  fosse  intatta. 

XI  Congresso  Medico.  Vol.  IV.  — Chirurgia. 
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Mentre  in  generale  non  e quasi  considerata  questa  particolarita,  io 
invece  la  ritengo  della  massima  importanza,  avuto  riguardo  alle  lontane 
conseguenze  che  ne  possono  derivare. 

Le  mie  esperienze  furono  fatte  sopra  i conigli,  ed  lio  cercato  di  ripro- 
durre  sugli  stessi  tntti  quei  metodi  die  lio  riscontrato  fossero  finora  stati 
adoperati  dagli  operatori  per  riparare  le  scontinuita  craniclie.  Naturalmente, 
siccome  io  mi  occupai  del  modo  di  rimediare  alle  grandi  perdite  di  sostanza 
cranica,  lio  tralasciato  di  studiare  quei  metodi  coi  quali  per  l’esiguita 
delle  lesioni  b possibile  la  formazione  di  piccoli  lembi  osteoplastici  presi 
dalle  parti  circostanti  secondo  i processi  di  Konig- Wagner. 

I conigli  da  me  operati  furono  35.  Ecco  in  breve  la  serie  dei  miei 
esperimenti. 

Esperienza  I.  2 ottobre  1892.  — Si  fa  la  trapanazione  del  cranio 
adoperando  una  corona  di  un  centimetro  di  diametro;  si  asporta  il  disco, 
lasciando  la  dura  madre  intatta,  si  riconduce  il  pericranio  e la  cute  in 
posto,  e si  sutura.  Due  conigli  sono  operati  in  talmodo;uno  di  essi  fu 
ucciso  dopo  52  giorni,  l’altro  dopo  6 mesi. 

All’esame  macroscopico  del  coniglio  ucciso,  si  nota  die  esistono  aderenze 
fra  il  pericranio  e la  dura  madre,  si  asporta  un  tratto  di  calotta  cranica 
circoscrivente  la  lesione  fatta,  ed  il  pezzo  si  pone  in  alcool. 

Esperienza  II.  2 ottobre  1892.  — Furono  operati  altri  due  conigli 
nel  modo  suaccennato ; ad  essi  pero  fu  tolto  di  piu  un  tratto  di  dura  madre 
corrispondente  alia  breccia  ossea.  Uno  dei  conigli  fu  ucciso  dopo  cin- 
quanta  giorni : aperta  la  cavita  cranica  si  notarono  aderenze  della  sostanza 
cerebrate  col  contorno  osseo  e col  tessuto  fibroso  die  riempie  il  foro  di 
trapanazione;  l’altro  coniglio  fu  ucciso  dopo  74  giorni;  si  notarono  gli  stessi 
fatti,  solo  che  le  aderenze  appaiono  piu  resistenti.  I due  pezzi  furono  con- 
servati  prima  in  liquido  del  Miiller,  poi  in  alcool. 

Esperienza  III.  11  ottobre  1892.  — Furono  trapanati  due  conigli;  in 
uno  si  rimette  al  suo  posto  lo  stesso  disco  osseo  lasciando  la  dura  madre 
intatta,  alFaltro  invece  si  rimette  il  disco  dopo  aver  asportato  porzione 
circolare  di  dura  madre.  Dopo  32  giorni  fu  ucciso  uno  dei  conigli,  l’altro 
venne  ucciso  dopo  quattro  mesi.  All’autopsia  si  trova  che  i disclii  ossei 
hanno  preso  aderenze  al  contorno : nel  secondo  coniglio  si  notano  di  piu 
delle  aderenze  della  sostanza  cerebrale  con  la  superficie  profonda  del  disco. 
I pezzi  asportati  vengono  trattati  come  i precedenti. 

Esperienza  IV.  15  ottobre  1892.  — Ad  un  coniglio  si  pratica  una 
doppia  trapanazione,  cioe  a destra  ed  a sinistra  del  cranio : il  disco  di  destra 
privato  del  periostio  b trasportato  a coprire  la  breccia  fatta  a sinistra,  e 
viceversa  col  disco  sinistro,  esso  pure  privato  del  suo  periostio,  si  chiude  il 
foro  fatto  a destra.  La  dura  madre  non  fu  lesa.  Il  coniglio  fu  ucciso  dopo 
53  giorni,  e si  vide  che  i dischi  avevano  saldamente  aderito  ; la  dura  madre 
e aderente  alia  superficie  profonda  del  disco.  Si  conserva  tutto  il  pezzo  in 
alcool  per  l’esame  successivo. 

Esperienza  V.  15  ottobre  1892.  — Furono  trapanati  contemporanea- 
mente  due  conigli  ed  il  disco  osseo  deH’uno  fu  trasportato  sulla  breccia 
ossea  dell’altro  e viceversa;  i dischi  erano  stati  spogliati  del  periostio:  la 
dura  madre  venne  rispettata.  Un  coniglio  fu  ucciso  dopo  51  giorni  e 1 altio 
dopo  5 mesi. 


Sac  chi,  Chirurgia  cerebrate. 
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All’autopsia  si  constata  clio  i disclii  hanno  aderito  al  contorno  della 
breccia  ossea.  La  dura  raadre  b aderente  alia  superficie  profonda  del  disco. 
Si  pongono  i rispettivi  pezzi  cranici  in  alcool. 

Esperienza  VI.  16  ottobre  1892.  — Due  conigli  furono  trapanati;  i 
disclii  mediante  tanaglia  ridotti  in  molti  frammenti  furono  collocati  nella 
rispettiva  breccia,  la  dura  madre  non  fu  lesa.  Dopo  56  giorni  fu  trovato 
raorto  uno  dei  conigli : 'alia  sezione  si  nota  die  la  breccia  e otturata  da  un 
tessuto  duro  resistonte;  la  dura  madre  e aderente.  L’altro  coniglio  fu  ucciso 
dopo  6 mesi.  Un  tessuto  duro  resistente  riempie  il  foro  di  trapanazione. 

Si  conservano  i pezzi  in  alcool. 

Esperienza  VII.  17  ottobre  1892.  — Furono  trapanati  tre  conigli, 
usando  una  corona  del  diametro  di  mezzo  centimetro;  rimosso  il  disco,  nella 
breccia  cranica  di  un  coniglio  trapanato  vi  fu  trasportato  un  altro  disco 
osseo  preso  con  la  stessa  corona  di  trapano  dal  femore  di  un  terzo  coniglio: 
questo  disco  era  stato  denudato  del  suo  periostio:  nel  secondo  coniglio  si  tra- 
sportb  pure  un  identico  disco  di  femore  provvisto  per6  del  proprio  periostio ; 
nel  terzo  coniglio  si  trasportarono  frammenti  di  omero  d’altro  coniglio  sprov- 
visto  del  suo  periostio.  In  nessun  caso  venue  lesa  la  dura  madre. 

Dopo  70  giorni  fu  ucciso  il  primo  coniglio;  si  trova  cbe  la  breccia 
ossea  e occupata  dal  disco  trapiantato,  che  ha  preso  salde  aderenze  col  con- 
torno ; la  dura  madre  e aderente  al  disco.  Il  pezzo  viene  conservato  in  alcool. 

Esperienza  VIII.  20  ottobre  1892.  — Furono  trapanati  otto  conigli; 
tolti  i disclii,  nel  luogo  di  trapanazione  furono  collocati  disclii  di  cartila- 
gine presi  dai  condili  del  femore  di  altro  coniglio ; la  dura  madre  fu  la- 
sciata  intatta. 


Dopo  30  giorni  si  uccide  un  coniglio ; all’autopsia,  tolto  il  pericranio, 
si  vede  che  la  cartilagine  ha  l’aspetto  bianco-lucente  suo  proprio,  ha  preso 
aderenze  ai  margini  ossei : la  dura  madre  e aderente  al  disco  cartilagineo. 
Il  pezzo  e conservato  in  alcool.  Altri  conigli  furono  rispettivamente  uccisi 
dopo  3,4  a 5 mesi  dall’operazione.  All’autopsia  si  nota  che  la  breccia  di 
trapanazione  e occupata  da  tessuto  duro  di  consistenza  ossea : la  dura  madre 
e aderente  ai  disclii.  I pezzi  si  conservano  in  alcool. 

Esperienza  IX.  20  ottobre  1892.  — Fu  operato  un  coniglio  nello 
stesso  modo  come  quelli  dell’esperienza  ottava ; perb  il  disco  anziche  di  sola 
cartilagine  e costituito  di  cartilagine  unita  ad  un  sottile  strato  di  tessuto 
osseo;  il  disco  fu  collocato  in  modo  che  la  parte  ossea  venisse  a contatto  della 
duia madre. Questo  coniglio  mori  dopo  27 giorni;  all’autopsia  si  trovb lo  stesso 
lepeito  che  nei  conigli  dell’esperienza  ottava.  Si  conserva  il  pezzo  in  alcool. 

Esperienza  X.  28  ottobre  1892.  — Nella  breccia  ossea  di  due  conigli 
tiapanati  furono  messi  due  dischetti  scliiacciati  di  cotone  idrofilo  ben  steri- 
lzzato;  in  un  altro  coniglio  si  mise  un  disco  di  garza  idrofila  sterilizzata: 
la  dura  madre  non  fu  lesa. 

Uno  dei  conigli  con  disco  di  cotone  mori  dopo  62  giorni.  Gli  altri  due 
uiono  uccisi  rispettivamente  dopo  3 a 6 mesi  dall’operazione : all’autopsia  si 
Tloyj  c 10  a 'n'eccia  b riempita  da  un  tessuto  d’apparenza  fibroso,  abbastanza 
eyistente ; la  dura  madre  aderisce  ai  margini  ossei  della  cavita  ed  anche 
al  tessuto  fibroso  accennato. 

nnii  J1flerienza  XI-  28  novembro  1892.  — Furono  trapanati  due  conigli; 
uecce  ossee  furono  posti  dischi  decalcificati  di  tibia  di  cane;  natu- 
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ralmente  i disclii  erano  stati  resi  asettici  nel  modo  piii  rigoroso.  Ad  iin  altro 
coniglio  trapanato  si  pose  mi  disco  d’avorio  ben  sterilizzato. 

Dopo  tre  mesi  fu  ncciso  nn  coniglio  avente  il  disco  di  tibia  di  cane 
decalcificato,  e quello  avente  il  disco  d’avorio.  Un  tessuto  dnro  fibroso  riempie 
il  foro  della  trapanazione.  Si  conservano  i pezzi  in  alcool. 

Il  terzo  coniglio  vive  tutt’ora. 

Esperienza  XII.  30  novembre  1892.  — Furono  operati  sei  conigli.  In 
due,  messo  alio  scoperto  il  periostio,  se  ne  pratica  una  incisione  circolare 
per  una  estensione  alquanto  maggiore  del  diametro  della  corona  del  trapano; 
con  un  periostotomo  si  distacca  il  periostio  rovesciandolo  verso  la  parte  cen- 
trale : si  applica  quindi  una  corona  di  trapano  del  diametro  di  un  centi- 
metro.  Il  disco  ha  in  tal  modo  un  diametro  minore  di  quello  del  periostio, 
il  quale  sopravvanza  di  circa  2 mm.  il  margine  del  disco  osseo.  Si  escide 
la  dura  madre  per  un  tratto  circolare  poco  inferiore  a quello  del  disco 
osseo  asportato,  e con  una  pinzetta  si  lacerano  le  sue  meningi  e piccola 
porzione  di  sostanza  cerebrale.  Il  disco  preparato  nel  modo  suddetto  si 
colloca  in  posto,  ma  capovolto,  cioe  in  modo  che  il  periostio  venga  di-  s 
rettamente  in  contatto  con  la  superficie  esterna  del  cervello,  e che  il 
margine  periosteo  si  adatti  sulla  dura  madre  e combaci  co’contorni  della 


breccia  ossea. 

In  altri  due  conigli  si  fa  la  trapanazione,  e si  rimuove  il  disco ; anche 
in  questi  si  escide  un  tratto  di  dura  madre  alquanto  inferiore  alia  super- 
ficie ossea  trapanata  e con  la  pinzetta  si  lacera  un  piccolo  tratto  di  so-  • 
stanza  cerebrale.  Da  altro  coniglio  si  prepara  un  lembo  ciicolare  di  peri- 
cranio  del  diametro  di  alcuni  millimetri  superiore  al  diametro  del  disco 
osseo ; questo  lembo  si  trasporta  direttamente  nella  cavita  del  coniglio  tra- 
panato in  modo  chela  sua  superficie  esterna  venga  in  rapporto  con  la  su- 
perficie del  cervello,  e che  tutto  il  perimetro  del  lembo  periosteo  si  adatti 
alia  dura  madre,  e combaci  coi  margini  della  breccia  ossea.  Il  disco,  osseo, 
che  intanto  era  stato  conservato  in  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio 
alia  temperatura  di  39°  previamente  sterilizzata,  vieno  ricollocato  in  sito. 

Nei  casi  in  cui  ho  distrutto  meningi,  e porzione  di.  cervello,  ed  in  cm 
ho  collocato  il  disco  capovolto,  ed  ho  interposto  periostio  cranico,  o dma 
madre  di  altro  coniglio  fra  massa  cerebrale  e disco,  si  vede  che  i disclu 
hanno  preso  salda  aderenza  co’  contorni  della  breccia  ossea;  il  cervello  non 
ha  contratto  aderenze  di  sorta  ne  co’contorni  della  breccia,  ne  col  disco; 
il  periostio  che  ora  funziona  da  dura  madre  ha  assunto  un  aspetto  bianco- 
lucente,  tantoche  ad  occhio  nudo  si  stenta  a distinguerlo  dalla  dura  madre 
circostante:  la  massa  cerebrale  presenta  sulla  sua  superficie  esterna  una 
depressione  indicante  il  luogo  ove  ne  fu  fatta  la  distruzione. . 

In  altri  esemplari  in  cui  il  disco  capovolto  sulla  breccia  di  trapana- 
zione subi  uno  spostamento  notevole,  tantoche  ha  preso  aderenze  con  a 
volta  della  teca  craniena  in  fuori  del  posto  di  trapanazione,  sono  evident 
qui  le  aderenze  del  cervello  al  tessuto  connettivo  che  nempie  il  ioio  di 

trapanazione^  ^ ^ tolto  • pezzi  furono  uccisi  dopo  30  a 60  giorm  dalla 


°PeiaTuttii  pezzi  asportati  per  l’esame  microscopico  furono  fissati,  come  si 
h detto,  o in  alcool  od  in  liquido  di  Muller,  e quindi  decalcificati  con 
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luzione  acquosa  satura  di  acido  picrico,  o con  soluzioni  acquose  d’acido  idro- 
dorico  al  2 per  cento;  ogni  pezzo  fu  diviso  per  metit,  di  cui  una  si  conserva 
in  alcool,  e l’altra  venne  inclusa  in  celloidina  od  in  paraffina.  Le  sezioni  fu- 
rono  trattate  con  le  different  colorazioni,  carminio,  ematossilina  orange,  sa- 
franina,  azzurro  d’anilina  e safranina  secondo  il  metodo  segnato  dal  Garbini. 

Le  conclusioni  alle  quali  sono  giunto  dalla  serie  degli  esami  istologici 
dei  pezzi  di  cranio  dei  conigli  operati  sono  le  seguenti: 

1.  La  breccia  ossea  di  coniglio  trapanato  il  cni  disco  sia  stato  rimosso, 
si  riempie  di  nn  tessuto  fibroso,  il  quale  non  subisce  un  processo  d’ossifica- 
zione,  tanto  nel  caso  cbe  sia  stata  conservata  la  dura  madre  ed  il  periostio, 
quanto  nel  caso  cbe  sia  stato  asportato  il  periostio  e la  dura  madre  in  cor- 
rispondenza  della  breccia. 

2.  I dischi  ossei  e frammenti  di  dischi  di  ossa  del  cranio  sia  dello 
stesso,  come  d’altro  individuo,  trasportati  sul  punto  trapanato,  si  saldano 
mediante  tessuto  fibroso,  ai  contorni  della  breccia  fatta.  Questo  avviene 
tanto  se  i dischi  e frammenti  sono  provvisti  del  proprio  periostio  quanto 
se  essi  ne  furono  denudati. 

3.  I dischi  od  i frammenti  di  dischi  di  altre  ossa  (femore,  omero,  ecc.) 
trasportati  da  altro  individuo  nella  breccia  ossea  del  coniglio  trapanato  si 
saldano  nello  stesso  modo  come  se  si  trattasse  di  dischi  o di  frammenti  di 
dischi  cranici.  In  tutti  i casi  l’innesto  avviene  per  una  vera  vascolarizzazione 
fra  il  pezzo  cbe  s’innesta  e quello  in  cui  viene  innestato. 

4.  Quando  vi  sia  perdita  di  sostanza  della  dura  madre  e lesione  di  parte 
di  sostanza  cerebrale  corrispondente  avvengono  sempre  aderenze  di  questa 
coi  margini  della  breccia  ossea  e col  tessuto  cbe  riempie  la  cavita. 

5. 1 dischi  ed  i frammenti  di  dischi  cranici,  come  anclie  quelli  di  altre 
ossa  trasportate  su  brecce  ossee  d’individui  trapanati,  subiscono,  in  primo 
tempo,  nelle  loro  parti  centrali,  un  processo  di  rarefazione. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  il  processo  di  rarefazione  continua  fino 
alia  completa  distruzione  dell’osso,  per  modo  che  al  tessuto  osseo  si  sosti- 
tuisce  interamente  un  tessuto  connettivo  fibroso. 

In  alcuni  altri  casi  il  processo  di  assorbimento  del  tessuto  osseo  si 
arrestb,  ed  io  posso  presentare  dei  preparati  microscopici  di  cranio  di  co- 
nigli trapanati  da  otto  mesi,  da  cui  risulta  che  i dischi  ed  i frammenti  di 
disco  cranico  e di  altre  ossa  hanno  continuato  a vivere,  ed  hanno  conservato 
i loro  caratteri  proprii  di  tessuto  osseo.  Costantemente  per5  si  osserva  che  la 
connessione  fra  il  disco  osseo  innestato  ed  il  contorno  della  breccia  cranica 
si  fa  per  mezzo  di  tessuto  fibroso,  nel  quale  non  si  osservano  punti  di  ossi- 
ficazione. 

6.  La  garza,  il  cotone,  le  ossa  decal citicate  inserite  nelle  brecce  di 
trapanazione  sono  circondate  da  tessuto  connettivo  di  nuova  formazione,  ma 
in  nessun  caso  (anche  dopo  otto  mesi  dall’operazione)  si  poterono  notare 
punti  d’ossificazione  in  mezzo  al  tessuto  fibroso  che  circonda  i corpi  stra- 
nieri  interposti,  e riempie  la  breccia  ossea. 

I dischi  d’avorio  vengono  del  tutto  assorbiti,  e come  nei  precedenti 
casi  la  breccia  e riempita  solo  da  tessuto  fibroso. 

7.  I dischi  di  cartilagine  pura  ed  i dischi  di  cartilagine  con  strato 
di  sostanza  ossea,  trasportati  sulla  breccia  di  coniglio  trapanato,  sono  ca- 
paci  di  vivere  non  solo  ma  di  trasformarsi,  e generare  sostanza  ossea. 
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Nella  parte  del  disco  cartilagineo  lion  rivestita  dal  proprio  pericondrio 
si  vede  chiaramente  come  le  cellule  cartilaginee  sono  piu  grandi,  e piu  tra- 
sparenti  delle . cellule  situate  negli  strati  die  sono  gradatamente  piu  in  rap- 
porto  col  pericondrio,  e die  quelle  sono  collocate  irregolarmente  in  po- 
stpone verticale,  mentre  queste  sono  uniformemente  disposte  in  strati 
orizzontali.  Si  vedono  diversi  ordini  di  dette  cellule  disposte  perpendicolar- 
mente,  separate  fra  loro  da  sostanza  fondamentale,  la  quale  e colorata  col 
carruinio,  coll’ematossilina,  e con  la  safranina  piu  intensamente  die  non  la 
sostanza  fondamentale  degli  strati  piu  profondi.  Immediatamente  al  di  la 
delle  cellule  cartilaginee  perpendicolarmente  disposte  si  notano  tratti  di 
tessuto  osseo,  i quali  tratti  tendono  a circoscrivere  delle  cavita  ripiene  di 
tessuto  connettivo  riccliissimo  di  elementi  cellulari,  e di  vasi  sanguigni. 

Inoltre  dall’osservazione  microscopica  della  serie  dei  cranii  dei  conigli 
uccisi  in  epoclie  different!,  cioe  da  un  mese  fino  a sei  mesi  dopo  l’opera- 
zione,  risulta  die  la  cartilagine  innestata  subisce  delle  modificazioni  le  quali 
sono  piu  o meno  avanzate  aseconda  die  maggiore  o minore  fu  l’intervallo 
di  tempo  die  passb  dall’operazione  all’epoca  dell’osservazione. 

Gli  strati  del  disco  cartilagineo  diventano  sempre  piu  esigui  a misura 
die  ci  allontaniamo  dall’epoca  dell’innesto,  mentre  aumentano  di  pari  passo 
gli  strati  di  tessuto  osseo.  Per5  linora  non  posso  dire  se  tutto  il  disco  di 
cartilagine  si  trasformera  in  tessuto  osseo,  o se  piccola  porzione  cartilaginea 
rimarra  dalla  parte  corrispondente  al  pericondrio.  L’esame  dei  conigli  operati 
che  tengo  in  osservazione,  e die  ucciderb  gradatamente  dopo  moltissimi  mesi 
dall’operazione,  dimostrera  cio  che  sara  ay venuto  della  cartilagine  trapiantata. 

Questi  dischi  cartilaginei  prendono  salda  aderenza  come  quelli  ossei  al 
contorno  della  cavita  mediante  tessuto  fibroso. 

8.  Col  mio  metodo  di  collocare  capovolto  il  disco  munito  del  proprio 
periostio  sopravanzante  i margini  del  disco  stesso  o col  metodo  di  interporre 
fra  disco  e sostanza  cerebrale  lesa,  lembi  rovesciati  di  periostio,  o lembi  di 
dura  madre  di  altro  individuo,  si  riesce  ad  evitare  l’aderenza  del  cervello 
al  disco  od  al  contorno  della  breccia  anche  quando  vi  siano  perdite  di  so- 
stanza delle  meningi  e della  massa  cerebrale  corrispondenti. 

Considerazioni 

Anatomicamente  e noto  die,  quando  nelle  trapanazioni  del  cranio  con 
lesioni  delle  meningi  e della  sostanza  cerebrale,  non  si  ripara  alia  perdita 
ossea,  si  osservano  sempre  delle  aderenze  del  cervello  col  tessuto  fibroso  die 
riempie  la  cavita  trapanata ; e noto  pure  che,  coi  mezzi  finora  adoperati, 
per  riparare  alle  scontinuita  craniche,  in  casi  in  cui  vi  sia  anche  lesione  delle 
meningi  o del  cervello,  sempre  si  e osservata  l’adesione  delle  meningi  e del 
cervello  tanto  col  materiale  qualunque  esso  sia,  usato  per  la  protesi,  quanto 
coi  contorni  della  breccia  ossea. 

Clinicamente  b conosciuto  quanto  spesso  gli  accessi  epilettici  od  altri 
disturbi  nervosi  ripetano  la  loro  origine  da  aderenze  fra  cervello,  meningi  e 
teca  craniana.  Questo  fatto  clinico  e dimostrato  pure  sperimentalmente.  I 
cani  trapanati,  ai  quali  siano  state  lese  le  meningi  per  cui  sono  avvenute 
delle  aderenze  del  cervello  col  punto  trapanato,  muoiono  rnolto  frequente- 
mente  in  epoca  piu  o meno  remota  per  epilessia. 
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Da  questo  fatto  emerge  chiara  la  necessity  di  trovare  un  mezzo  che, 
mentre  da  una  parte  ripari  la  scontinuita  cranica,  valga  d’altra  parte  ad  im- 
pedire  la  formazione  di  aderenze  del  cervello  alia  teca  craniana. 

Come  mezzo  per  riparare  le  perdite  ossee  del  cranio,  oltre  tutti  gli  altri 
metodi  gia  provati  dai  chirurgi,  io  ho  tentato  il  trapianto  di  disclii  o di' 
frammenti  cartilaginei  (Esp.  8a,  9a).  L’esame  microscopico  non  dimostro  die 
essi  sono  capaci  di  vivere  e di  dar  luogo  a formazione  di  tessuto  osseo. 

Per  impedire  la  formazione  di  aderenze  del  cervello  alle  parti  ossee,  io 
ho  ideato  due  metodi : 

1.  Collocamento  del  disco  capovolto  munito  di  sufficiente  periostio 
(Esp.  12a). 

2.  Trasporto  di  lembi  plastici  destinati  ad  impedire  che  la  sostanza 
cerebrale  venga  a contatto  coi  disclii. 

A formare  questi  lembi  plastici  usai  il  periostio  di  ossa  craniche,  di 
ossa  lunghe ; usai  pure  trasportare  lembi  di  dura  madre  presi  da  altri  ani- 
mali  (Esp.  12a). 

ill  necessario  ricordare  che  il  lembo  periosteo  sia  collocato  capovolto, 
cioe  in  modo  che  la  sua  superficie  esterna  venga  direttamente  in  rapporto  con 
la  sostanza  cerebrale  (Esp.  12a). 

Tcoricamente  questi  due  metodi  dovrebbero  corrispondere  pienamente 
alio  scopo  profisso ; sperimentalmente  nei  casi  che  ho  avuto  campo  di  stu- 
diare,  i pezzi  anatomici,  si  pub  dire  di  aver  avuto  piena  riconferma. 

Se  pertanto  il  disco  capovolto  aderisce  come  se  fosse  posto  in  posi- 
zione  normale,  se  coi  metodi  da  me  descritti  si  possono  evitare  le  aderenze 
del  cervello  col  disco,  chiari  appariscono  i vantaggi  che  la  clinica  ne  potra 
ricavare. 

. Estesissime  applicazioni  potranno  esser  fatte  in  casi  di  traumatismo 
del  cranio  con  perdita  di  sostanza  cerebrale,  in  casi  di  asportazione  di  pic- 
coli  tumori  aventi  sede  sia  sulle  meningi  come  sulla  massa  del  cervello,  in 
casi  corticali  alio  scopo  di  curare  certe  forme  di  psicopatie,  in  casi  di  cica- 
trici  aderenti  del  cervello  col  cranio  o coi  tegumenti  comuni,  ecc. ; in  una 
parola,  in  tutti  quei  casi  in  cui  il  chirurgo  avendo  fatta  la  trapanazione 
non  vuole  mantenere  aperta  la  breccia  per  medicare  successivamente  la  parte. 


Doct.  J.  Zuccaro  (Bari) : 

Nouvelle  trephine  et  nouvelle  methode  de  trepanation  tempo- 
raire du  crane. 

Messieurs,  s’il  existe  une  rdsection  temporaire  du  crane,  il  n’en  existe 
pas  moins  une  trepanation  temporaire.  Cette  operation  ne  pent  pas  etre  exe- 
cutee  avec  le  trepan  on  la  trephine  tels  que  nous  les  possedions  jusqu’ici. 

Croyant  qu’il  serait  tout  autre  qu’inutile  que  de  pouvoir  ouvrir  de 
grandes  breches  dans  le  crane,  avec  formation  de  lambeaux  oste'oplastiques, 
sans  communiquer  la  moindre  secousse  et  le  moindre  ebranlement  a la  boite 
cranienne  et  a son  contenu,  j’ai  imagine  une  trephine  toute  particuliere. 

Je  vous  presente,  Messieurs,  l’instrument.  Il  a quelque  chose  du  compas 
et  de  la  trephine.  Il  se  compose  d’un  manche  et  d’un  cylindre  en  acier,  se 
terminant  par  un  poin^on  a pointe  presque  conique.  A deux  centimetres  a pen 
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pres  de  la  pointe,  une  tige  glisse  transversalement  dans  une  fenetre  carree 
du  cylindre  vertical,  et  line  vis  la  fixe  an  point  voulu. 

Cette  tige  horizontale,  veritable  rayon  de  cercle,  porte,  elleaussi,  a son 
extremite  destinee  an  travail,  nne  fenetre  carree  dans  laquelle  glisse  line 
languette  en  bon  acier,  bien  trempe,  fixable  elle  aussi  par  une  vis.  Cette  lan- 
guette  fait  avec  l’axe  de  rinstrument  nn  angle  convergeant  de  quinze  degres; 
elle  coupe  done  l’os  obliquement.  L’epaisseur  de  cette  languette  est  de '/, 
a y2  mill.;  sa  largeur  de  2 mill.:  sa  pointe  ressemble  a deux  dents  de  scie, 
mais  faqonne'es,  je  dirais,  a ongle;  elle  coupe  done  en  double  direction;  on  pent 
faire  du  reste  des  languettes  a un  seul  tranchant  comrne  aussi  des  languettes 
de  differente  epaisseur.  Pour  la  division  des  parties  molles  craniennes,  j’ai 
construit  une  petite  languette  a couteau,  a double  tranchant,  qu’on  pent 
egalement  fixer  sur  l’instrument. 

Messieurs,  la  facilite'  avec  laquelle  cet  instrument  coupe  fos  est  extraor- 
dinaire; je  m’en  snis  assure  en  faisant  de  nombreux  essais  sur  des  cranes  secs 
et  sur  des  cranes  frais,  voire  meme  sur  quelques-uns  tres  e'pais  et  d’indi- 
vidus  d’un  age  avance. 

La  plus  forte  objection  qu’on  pouvait  faire  a l’instrument  e’etait  d’obli- 
ger  a faire  point  d’appui  sur  le  disqne  meme  qu’on  vent  couper,  du  moins 
pour  les  breches  circulaires.  — Eh  bien,  je  fus  surpris  de  constater  que, 
quelque  petit  que  l’on  fasse  le  pedoncule  et  quelque  pression  qu’on  exerce 
sur  le  disqne,  il  est  impossible  d’enfoncer  celui-ci,  avant  de  l’avoir  sectionne 
en  totalite.  C’est  une  question  de  fait;  j’ai  pu  d’ailleurs  meconvaincre  que  la 
force  avec  laquelle  il  faut  appuyer  sur  le  poinqon  central,  en  coupant  l’os,  est 
de  beaucoupinferieurea  cequi  pourrait  sembler;  et  cela  parce  que  la  languette 
sillonne  l’os  avec  la  plus  grande  facilite',  sans  besoin  d’un  grand  effort:  il  va 
sans  dire  qu’une  certaine  pratique,  tres  facile  a acquerir,  contribue  an  suc- 
ces  de  Toperation.  Le  trou  central  fait  par  le  poinqon  dans  les  parties  molles 
et  dans  les  couches  superficielles  de  la  table  externe  de  l’os,  devient  une 
le'sion  chirurgicale  negligeable,  me  semble-t-il,  surtout  grace  a l’asepsie  et 
a l’antisepsie. 

Voici  maintenant  comment  l’instrument  fonctionne. 

Sur  la  tige  transversale,  on  monte  la  languette-bistouri  et  Ton  donne 
au  rayon  de  cercle  la  longueur  qu’on  veut.  Sur  le  point  du  crane  que  l’on 
veut  decouvrir,  on  place  l'instrument  et  l’on  enfonce,  en  meme  temps, le  petit 
couteau  et  le  poin^on,  sur  lequel  on  bat  legerement  deux  ou  trois  petits 
coups  pour  le  faire  penetrer  dans  l’os  un  mill,  a peu  pres.  On  fait  decrire 
alors  au  bistouri  un  peu  plus  que  les  cinq  sixiemes  d’une  circonference,  en 
pressant  successivement,  avec  les  doigts,  les  teguments  contre  l’os,  a mesure 
que  la  lame  avance.  Cela  ne  demande  que  quelques  secondes : toutes  les  parties 
molles  doivent  etre  coupees.  On  ajoute  alors  cinq  ou  six  debridements,  sur 
les  teguments  qui  environnent  le  disque,  longs  de  5 a 10  mill.,  et  rayonnes,  a 
l’exception  des  deux  qui  tombent  prfes  du  pe'doncule  et  qui,  comme  dans  le 
procede  de  Wagner,  sont  presque  tangentiels  a la  circonfe'rence.  Ces  petits 
debridements  font  immediatement  retractor  les  teguments  excentriquement; 
il  ne  reste  qu’a  detacher  un  peu  le  pericrane  tout  autour.  Tout  cela  aussi 
ne  prend  que  peu  de  secondes.  On  monte  alors  sur  la  trephine  la  lan- 
guette qui  doit  sectionner  l’os,  on  fait  reprendre  au  poinqon  sa  place,  ce  qui 
se  fait  tres  facilement,  on  trace  dans  l’os  un  sillon  correspondant  a un  peu- 


Zuccaro,  Trepanation  temporaire  du  crane. 


53 


plus  que  les  et  puis,  avec  des  mouvements  de  va  et  vient,  on  creuse 
rapidement  ce  sillon.  Le  materiel  qui  provient  du  sciage  est  repousse  au 
dehors  par  l’instrument,  et  l’on  en  debarrasse  le  champ  operatoire  au  moyen 
d’une  petite  cuiller,  d’une  spatule  ou  d’un  jet  d’eau.  Pour  ce  faire  et  pour 
sonder,  en  dernier  temps,  laprofondeur.de  la  section,  il  faut  interrompre  trois 
ou  quatre  fois  P operation:  a cliaque  pause,  un  assistant  nettoye  la  languette 
et  la  fait  descendre  d’un  certain  degre:  apres  quoi  Poperateur  replace  le 
poinfon  au  centre  et  reprend  son  travail.  Lorsque  le  disque  est  scie  dans 
toute  son  epaisseur,  on  fracture  le  pout  osseux  et  la  breclic  est  ouvcrtc. 
S’il  en  resulte  quelque  esquille,  soit  dans  la  table  interne,  soit  le  long  de 
la  ligne  de  fracture,  il  est  facile  de  l’enlever  et  de  regulariser  les  bords. — 
Eli  bien ! Messieurs,  en  suivant  cette  metbode  sur  le  cadavre,  nous  n’avonspas 
employe,  sur  des  cranes  d’adultes,  plus  de  5 a 15  minutes  pour  ouvrir  une 
breclic  do  20  a 45  mill,  de  diametre. 

Les  avantages  de  la  metbode  et  de  l’instrument  que  nous  proposons, 
d’ apres  notre  experience  sur  les  cranes  secs  et  frais,  se  resument  ainsi: 

1.  Simplicity,  facility  et  rapidite  d’execution. 

2.  Certitude  de  ne  pas  loser  la  meninge  et  le  cerveau.  La  languette  sec- 
tionne  l’os  plus  en  avanyant  qu’en  pressant;  et  la  main  de  Poperateur  per- 
9oit,  a tout  moment,  la  resistance  osseuse  que  la  languette  rencontre,  a 
cliaque  point  de  la  circonference,  le  niveau  auquel  la  languette  descend  et 
quand  cette  resistance  vient  a manquer. 

3.  Possibility  de  pratiquer  de  vastes  breches  sur  n’importe  quel  point 
du  crane,  dans  des  regions  tout  autre  que  planes  et  sur  des  epaisseurs  tres 
variables. 

4.  Regularity,  nettete  et  etroitesse  du  sillon  creuse  dans  l’os ; tout  9a  ne 
peut  que  faciliter  la  reunion. 

5.  Possibility  d’obtenir  des  breches  ellipsoidales : cela  peut  convenir  bien 
souvent.  Pour  ce  faire,  on  trace  deux  segments  de  circonference,  se  rencon- 
tract  au  sommet;  le  pedonculeresteenbas,  del’autre  c6te;  les  centres  d’appui 
restent  sur  les  lignes  de  section,  ou  au-dehors,  ou  bien  au-dedans  de  celles-ci. 

6.  Realisation  de  ce  qui  a etc  le  desideratum  de  plusieurs  de  nos  con- 
freres et  le  point  de  depart  de  ce  travail,  c’est-a-dire  abolition  du  ciseau  et 
du  maillet  et  suppression  de  tout  martelage  du  crane. 

7.  Instrument  tres  facile  a construire,  et,  comme  tel,  capable  de  grande 
exactitude,  et  d’1111  cout  trbs  modere. 

J’ai  Phonneur,  Messieurs,  de  faire  circuler  sous  vos  yenx  l’instrument  et 
un  specimen  anatomique,  a l’appui  de  ce  que  je  viens  de  dire. 

Comme  vous  voyez,  quoique  Pinstrument  ne  soit  pas  une  vraie  tre- 
p line,  ni  le  procede  une  veritable  trepanation,  cependant  je  trouve  que  le 
nneux  qu  on  puisse  faire,  c’est  de  conserver  ces  noms.  — Nous  aurions  done, 
a cote  de  la  cranio-rfeection  temporaire  ala  Wagner,  une  trepanation 
temporaire  executee  au  moyen  de  cette  trephine.  — Etant  donne  la  gran- 
deui  des  breches  qu’elle  permet  d’obtenir,  la  possibility  des  breches  ellip- 
soidales et  les  autres  avantages,  je  crois  qu’il  doit  y avoir  bien  peu  de  cas 
ou  elle  ne  puisse  trouver  une  application. 

’^e  bien  loin,  Messieurs,  de  nier  l’infaillibilite  chirurgicale  du  ciseau 
e du  maulet,  ou  bien  la  valeur  de  la  scie  mecanique  de  Mr.  Horsley,  ou  les 
sei  vices  que  peutreiidre  la  pince  gruge,  etc.  J’ignore  encore  ce  que  c’est  que  ce 
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« linear  cutting  instrument  » mis  en  mouvement  par  l’electricite  et  construit 
par  Howksley,  le  pere  de  la  chirurgie  cerebrale  anglaise.  — Je  rappellerai 
seulement  ici  que,  malgre  les  assurances  des  chirurgiens  allemands  et  de 
plusieurs  des  notres,  fauteurs  a outrance  du  ciseau  et  du  maillet,  il  y a 
encore  un  tres  grand  nombre  de  chirurgiens  anglais,  franqais  et  italiens, 
qui  ont  une  aversion  pour  ces  instruments  et  voudraient  bien  pouvoir  les 
eviter  toujours,  a cause  des  consequences  que  le  martelage  pent  produire 
sur  le  cerveau  et  sur  le  cceur,  surtout  lorsque  des  abces,  des  collections  san- 
guines, des  tumeurs,  ou  des  etats  congestifs  du  cerveau  ont  deja  produit  un 
certain  degre  de  tension  intra-cranienne.  — Eli  bien ! notro  trephine,  simple, 
pen  couteuse,ala  portee  de  tout  le  monde,  sillonne  l’os  tranquillement  connne 
le  soc  de  la  charrue  fend  la  terre,  sans  communiquer  a la  boite  cranienne  la 
plus  petite  secousse. 

En  vous  donnant,  enfin,  une  petite  demonstration  pratique  de  mon  pro- 
cede,  je  serais  heureux  si  je  parvenais  a vous  persuader  a essayer  cet 
instrument  et  cette  methode,  car  je  suis  convaincu  que,  comme  moi,  vous 
les  trouverez  aussi  simples  que  pratiques. 


Prof.  Mayo  Robson  (Leeds) : 

The  treatment  of  spina  bifida  by  a plastic  operation  icith 
reports  of  twenty  cases. 

When  a variety  of  operative  procedures  are  practised  for  the  treatment 
of  any  diseased  condition,  it  indicates  as  a rule,  that  the. affection  is  one  diffi- 
cult of  cure  or  that  no  one  method  has  greater  merit  than  another. 

The  object  of  the  present  paper  is  to  attempt  to  show  that  the  method 
of  treatment  by  a plastic  operation  is  worthy  of  more  attention  than  it  has 
hitherto  received,  and  a list  of  the  cases  on  which  I have  operated  is  furn- 
ished to  enable  those  who  are  interested  in  the  subject  to  form  their  own 
conclusions. 

My  views  were  first  enunciated  at  the  London  Clinical  Society,  in  March 
1885,  when  I shewed  three  patients  who  had  been  thus . treated.  In  the 
discussion  which  followed,  the  treatment  was  favorably  received.  A committee 
which  was  afterwards  appointed  to  consider  the  whole  subject  of  spina  bifida,  • 
published  a most  valuable  report  on  the  anatomy  and  pathology  of  the 
deformity.  The  same  committee  also  dealt  with  the  treatment  and  gave  it 
as  their  opinion  that  the  method  of  treatment  by  injection  was  probably 

the  safest.  , 

At  that  time  it  seemed  to  me  that  too  great  stress  had  been  laid  on 
museum  specimens,  and  too  little  regard  paid  to  actual  clinical  experience, 
but,  in  order  to  prove  this,  I felt  that- a greater  number  of  cases  was  re- 
quired ; and  what  experience  I have  been  able  to  collect  in  the  intervening 

period,  I now  furnish.  „ , 

My  views  have  practically  not  changed  since  I read  the  paper  referred 

to,  but  a larger  experience  has  confirmed  them. 

I believe  that  contrary  to  what  is  usually  thought,  a far  greater  number 
of  cases  of  spina  bifida  coming  under  notice,  are  instances  of  menmgoce  e 
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rather  than  of  myelocele  and  therefore  more  amenable  to  radical  treatment, 
and  that  contrary  to  what  is  generally  believed,  even  when  nerves  and  cord 
are-  involved  in  the  sac,  an  aseptic  plastic  operation  can  not  only  be  safely 
performed,  bnt  will  actually  do  less  damage  to  those  important  structures 
than  the  injection  of  an  irritant  which  if  it  does  not  lead  to  rapid  death 
by  shock  or  convulsions,  or  to  a general  irritation  of  the  nerve  centres 
rapidly  tending  to  hydrocephalus,  is  followed  by  a shrinking  and  atrophy  of 
the  sac  and  its  contents  whether  nerves  or  spinal  cord. 

Within  one  year,  I operated  on  three  cases  of  spina  bifida  by  the 
injection  of  Morton’s  fluid,  two  of  the  cases  were  apparently  cured,  but 
hydrocephalus  developed  rapidly  and  within  three  months  led  to  death,  and 
in  the  third  case  death  occurred  from  shock.  That  the  latter  is  not  un- 
common, T am  quite  sure  as  I know  of  several  instances  where  skilful  surgeons 
have  had  the  same  experience. 

A continued  experience  leads  me  to  say,  that  nearly  all  cases  that  call 
for  active  interference  may  be  treated  by  excision  of  the  whole  or  part 
of  the  sac  or  by  some  modification  of  this,  with  a great  probability  of 
success. 


For  practical  purposes  it  is  convenient  to  divide  all  cases  of  spina  bifida 
into  three  classes: 

. 1-  Those  where  an  operation  is  not  necessary,  as  in  cases  where  the 
sac  is  small  and  well  covered  by  a firm  pad  of  integuments. 

2.  Those  where  operation  is  not  advisable,  as  in  fissure  of  the  whole 
oi  a considerable  part  of  the  spinal  column,  or  where  there  is  well  marked 
hydrocephalus  or  paraplegia. 

3.  Those  in  which  operation  is  indicated,  as : 

ci)  In  meningocele,  whether  the  opening  in  the  spinal  canal  be  large 
or  small,  in  the  one  case  meningeal  separate  from  integumental  flaps  being 
formed;  in  the  other,  the  pedicle  of  the  meningocele  being  ligatured  and  the 
subcutaneous  tissue  and  skin  being  brought  together  by  separate  sutures 
over  this. 

^.Jn  CaSeS  w^ere  ^ie  cove™g's  are  thin  and  translucent,  even  when 
this  condition  extends  to  the  margin  of  the  tumour  operation  is  advisable, 
as  by  asepticising.  this  thin  covering  it  may  be  partly  utilised  if  required 
o,oim  the  meningeal  flaps,  when  the  adjoining  skin  can  be  undermined 
ana  made  to  slide  over  the  meninges. 

( c)  ln  cases  where  the  cord  is  expanded  or  nerves  are  blended  with 
ie  sac,  excision  of  redundant  parts  or  incisions  between  manifest  portions 
nenous  structures  reduces  the  tumour  and  enables  it  to  be  placed  in 

structures  ^ USUalIj  there  is  no  difficilIty  in  covering  in  the  replaced 


It  is  of  the  utmost  importance  to  asepticise  the  parts  as  a 
to  operation  and  to  observe  the  strictest  antiseptic  precautions 
ot  operation  and  subsequently. 

In  most  cases,  a silver  or  celluloid  shield  should  be  worn  for 
healmg  is  completed,  m order  to  prevent  the  cicatrix  yielding. 

Ihe  following  record  of  cases,  for  the  most  part  given 
economy  of  space,  but  some  given  at  length  to  illustrate  the  detail 
tions,  includes  all  that  I have  operated  either  in  Private  or 


preliminary 
at  the  time 

a time  after 

briefly  for 
of the  oper- 
in  Hospital 
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practice;  bat  I know  that  many  successful  operations  have  been  performed 
by  other  surgeons  on  the  same  lines;  and  among  these  I may  mention: 

The  late  Professor  Mac  Gill,  Leeds ; 

Mr.  I.  Bredgin  Ieale,  id. 

Mr.  I.  B.  Jessop,  id. 

Mr.  Edward  Atkinson,  id. 

Mr.  Edward  Ward,  id. 

Mr.  Norman  Porritt,  Huddersfield; 

Dr.  Robert  I.  Hayes,  Rochester  (U.  S.  A.) ; 

Dr.  Sinclair,  id. 

Dr.  Barton,  id. 

M.  le  Dr.  Berger,  Ladiboisiere  Hospital; 

Mr.  le  Dr.  Monod,  Prance; 

M.  le  Dr.  Walther,  id. 

Dr.  Kenenko,  St.  Petersburg. 

The  last  mentioned  author  remarks  « of  all  other  methods  of  treatment 
of  spina  bifida,  puncture  is  the  most  unreliable  as  well  as  dangerous;  while 
Mayo  Robson’s  plan  (complete  extirpation  with  closing  the  defect  with  soft 
parts)  is  the  most  rational.  » (Transactions  of  the  third  general  meeting  of 
Russian  medical  men  at  St.  Petersburg,  n.  2 and  8,  1889). . 


Mr.  Mayo  Robson’ s cases  of  Spina  bifida, 
treated  by  plastic  operation. 
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Mr.  Mayo  Robson’s  cases  of  S$ 

Date,  No. 

Name, 

and  Address. 

Age. 

Character  of  Tumour 
and  Condition  of  Coverings. 

1 

Oct.  82 

A.  S. 
Leeds. 

6 

days. 

Lumbar  Meningocele,  size  of  medium  oraa 
sac  excessively  thin,  inflamed  at  fundus; 
very  tense. 

2 

Dec.  82 

M.  A. 
Leeds. 

18 

days. 

Lumbo-Sacral  Meningocele,  size  of  large  orat 
sac  inflamed  and  sloughing  quite  to  edgjj 
tumour.  Child  suffering  from  general  atrcJ 
and  hereditary  syphilis. 

3 

Nov.  84 

E.  J. 
Arm  ley. 

16 

years. 

Lumbar  Meningocele,  size  of  fcetal  head,  i 
coverings,  sac  very  tense  and  inflamed,  talll 
present. 

4 

Feb.  85 

D.  C. 

7 

weeks. 

Lumbar  Meningocele,  71/*  in.  circumference,  | 
in.  across,  coverings  thin  and  ulcerated.  C ® 
thin  and  puny. 

5 

Apr.  86 

C.  M. 
Hull. 

10 

weeks. 

Simple  Meningocele  in  sacral  region,  size 
walnut,  thin  translucent  coverings  inflai  i 

6 

Aug.  86 

S.  W. 
Eastbourne. 

12 

weeks. 

Cervical  spina  bifida. 

7 

June  87 

S.  H.  L. 

New 

Wortley. 

11 

days. 

Syringo-Meningo-Myelocele  Lumbar,  2 V2  m» 
vertically  and  same'  horizontally,  translu  j 
coverings  very  thin,  slight  paralysis  of  r 
leg. 

8 

May  89 

S.  J. 

15 

weeks. 

Meningo-Myelocele,  size  of  small  orange,  lum 
skin  inflamed  and  ulcerated. 

9 

Apr.  90 

C.  D. 
Retford. 

1 

year. 

Meningo-Myelocele,  circumference  10  in.,  e 
ation  3 in.,  Lumbo-sacral.  Skin  at  base 
mal,  at  fundus  thin,  dark,  semi-translucent 
inflamed. 

10 

M.  B. 
Pudsey 

9 

weeks. 

Meningocele  Lumbo-Sacral.  Skin  at  apex 
flamed.  Size  4 V8  in.  by  3 in.  Marasmus. 
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ida,  treated  by  plastic  operation. 


Operation. 

Result. 

xcision  by  Meningeal  and  skin  Haps,  see  detailed  des- 
cription appended.  Transplantation  of  periosteum. 

R 

Well  for  nearly  a year  and  then 
had  teething  convulsions. 

lastic  operation,  skin  flaps  obtained  by  undermining  the 
adjoining  skin,  meningeal  flaps  formed  from  translucent 
coverings,  opening  into  spinal  canal  2 1/l  by  % in. 

D 

From  asthenia  3rd  day. 

fter  several  aspirations  plastic  operation,  skin  flaps 
over  ligatured  base  of  meningocele,  see  detailed  notes 
appended. 

R 

Patient  living  10  years  after. 

eningeal  and  skin  flaps,  former  united  by  continuous 
catgut  suture,  latter  by  interrupted  silver  sutures. 

R 

astic  operation.  Ligatured  Meningeal  base,  covered  bv 
skin  flaps. 

R 

Plastic  operation,  skin  and  Meningeal  flaps. 

' 

D 

From  shock  or  (?)  from  anccs- 
thetic. 

;■ 

tin  dissected  around  tumour,  membranes  opened,  nerves 
dissected  from  sides  of  sac  and  returned  into  spinal 
canal,  central  canal  of  spinal  cord  exposed,  skin  flaps 
[brought  together  by  17  silver  sutures. 

R 

Made  out-patient  in  three 
months.  1894  in  good  health, 
but  paralysis  no  better. 

(Seen  by  Dr.  Tubby). 

Plastic  operation  as  in  Case  9. 

D 

In  36  hours. 

rnWiS?eCted  ^ om  tumour,  Meninges  exposed  and  as- 
pirated,  sac  opened,  nerves  separated  from  wall  of  sac 
anQ  leplaced,  skin  sutured  over  Meninges. 

R 

\ 

intenHnrff  wu  b?fe  .'‘Soured,  wound  healed  by  first 
suffering  b .‘he  Marismus  from  which  the  child  was 
hireling  persisted. 

R from  operation ; but  D from 
Marasmus  10  days  after,  no 
convulsions. 
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— — 1 

Date,  No. 

Name, 

and  Address. 

Age. 

Character  of  Tumour 
and  Condition  of  Coverings. 

11 

Doc.  91 

T.  S. 

Leeds. 

4 

years. 

Meningocele  Lumbo-Sacral,  circumference'! 
skin  translucent  at  fundus,  but  not  infl.li 

4 

12 

R.  S. 
Leeds. 

6 

weeks. 

Cervical  Meningocele,  large  tense  tumour  * 
up  the  back  of  the  neck  from  the  ocrj  1 
to  the  interscapular  region,  acute  inf  1| 
ation  of  sac  at  tune  of  operation. 

13 

G.  L. 
Leeds. 

9 

weeks. 

Lumbar  Meningocele,  size  of  small  orangcJ 
red  and  inflamed. 

14 

Jan.  91 

M.  J. 

3 

weeks. 

Cervical  Meningo-Myelocele,  size  of  large  c 1 
and  very  tense. 



15 

L.  G. 
Leeds. 

11 

weeks. 

Lumbo-Sacral  Meningocele,  6 in.  circumfeel 

I 

16 

Feb.  92 

A.  H. 

35 

years. 

I 

Meningocele,  18  in.  in  circumference,  skii 
at  base,  thin  and  partly  ruptured  at  HI 
which  was  ulcerated. 

(Photographs  and  full  report  of  case  given). 



17 

Nov.  92 

C. 

Douglas, 
I.  0.  M. 

12 

months. 

II 

Meningo-Myelocele  Lumbar,  fundus  thi 
translucent. 

18 

March  15 
1893 

F. 

Shipley. 

4 

months. 

Meningocele  in  Lumbar  region,  3 in.  c ji 
ference,  thin  translucent  coverings. 

19 

Sop.  93 

C. 

Beeston. 

3 

months. 

Cervical  Meningocele,  size  of  large  wahu  i 
translucent  cover  at  fundus. 

c? 
o . 
-g 
6 

M. 

Knaresboro. 

4 

months. 

Meningo-Myelocele  Lumbar,  size  ol  oiang  « 

of  sac  very  thin  and  inflamed,  the  lem 
Arm  and  thick. 
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Operation. 

Result. 

kcision  of  Meningocele,  ligature  of  base  by  encircling 
icatgut  ligature,  suture  of  skin  flaps. 

R 

Quite  well,  Jan.  1894. 

jision  from  middle  of  occipital  regions  to  level  of  spine 
of  scapula,  Meningeal  and  skin  flaps,  healed  first 
intention.  ' 

R 

In  perfect  health  6 months  after. 

Plastic  Operation. 

R 

astic  Operation  by  dissecting  off  skin  flaps,  and  then 
incising  Meninges,  cord  inside  sac,  Meninges  and  skin 
sutured  separately. 

R 

Plastic  Operation. 

R 

in  flaps  formed  and  Meningeal  sac  opened,  giving  exit 
o 4 pints  of  clear  fluid,  base  of  sac  ligatured,  skin 
laps  united  by  interrupted  sutures. 

R 

Quite  well  when  seen  a year 
after. 

in  flaps  formed,  sac  opened,  cord  and  nerves  separated 
md  returned  into  canal,  Meningeal  pedicle  ligatured, 
juried  sutures  applied  to  subcutaneous  tissues  over 
Jedicle,  skin  sutured  by  silk-worm  gut.  Healing  by 
irst  intention. 

R 

in  flaps,  pedicle  ligatured,  deep  sutures  and  finally 
ilun  sutures,  cerebro-spinal  fluid  escaped  3rd  day 
brough  wound,  apparently  aseptic,  convulsions  10th  day 
ind  death  at  end  of  fortnight. 

D 

11  dissected  back,  thin  pedicle  ligatured,  deep  sutures 

0 subcutaneous  tissues,  interrupted  skin  sutures. 

R 

' iff!n,of  thin  part  of  sac,  Meninges,  sutured  first  and 
men  skin  sutured  separately. 

R 
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Case  16.  — The  following  extraordinary  case,  sent  to  me  by  Doctor 
Mac  Gregor  of  Huddersfield  and  reported  by  my  late  house-surgeon  Mister 
Basil  Hall,  affords  a good  illustration  of  the  treatment  of  spina  bifida  by 
excision. 

Alf.  H.,  set.  35,  residing  at  Wald  Green,  was  admitted  to  the  Leeds’ 
General  Infirmary,  on  Febr.  26, 1891,  on  account  of  an  enormous  spina  bifida, 
which  caused  him  to  walk  in  a stooping  posture  and  compelled  him  to  avoid 
crowded  assemblies  lest  he  should  be  injured.  He  stated  that  he  had  had 
the  tumour  all  his  life,  but  at  first  he  had  been  told  it  was  only  the  size 
of  a walnut.  There  had  never  been  any  paralysis  or  discomfort  of  any  kind 
except  a little  tenderness  when  the  tumour  was  firmly  pressed  on. 

In  November  1891,  the  sac  was  accidentally  ruptured  and  a thin  watery 
fluid  escaped;  again  in  December  of  the  same  year  and  also  in  January,  and 
five  weeks  before  admission,  the  same  thing  happened  necessitating  each  time 
prolonged  rest.  The  tumour  had  considerably  increased  in  size  of  late. 

The  tumour  on  admission  measured  18  inches  in  circumference,  was 
covered  by  thick  skin  near  the  circumference,  but  only  by  thin  parchment 
like  membrane  at  the  fundus.  It  was  manifestly  filled  with  thin  fluid  and 
no  trace  of  cord  or  nervous  structure  could  be  felt  in  the  sac. 

Ether  having  been  administered,  an  incision  was  made  through  the  skin 
over  the  tumour,  a flap  being  marked  out  of  the  integuments  sufficient  to 
cover  the  stump,  the  base  being  below.  After  this  had  been  dissected  off  the 
membranes,  the  sac  was  punctured  and  4 pints  of  watery  fluid  (clearly  cerebro- 
spinal) were  removed.  The  sac  was  then  dissected  up  from  the  surrounding 
tissues  and  the  neck  exposed  and  ligatured  with  chromicised  catgut,  the  sac 
beyond  the  ligature  being  removed  and  the  skin  flap  adjusted  over  the  stump 
and  closed  by  interrupted  sutures,  no  drainage  tube  being  employed. 

The  wound  healed  by  first  intention  except  for  a small  point  at  the 
lower  angle,  and  this  closed  by  granulation. 

April  3.  Seen  as  an  outpatient  with  the  wound  quite  sound  and  no  sign 
of  bulging.  He  had  walked  several  miles  to  report  himself. 

Case  1.  — A.  S.,  a fairly  well-nourished  child,  set.  6 days,  the 
subject  of  a spina  bifida  in  the  lumbar  region,  the  size  of  an  orange,  was 
operated  on  at  such  an  early  age,  because  the  sac  was  excessively  thin, 
had  become  inflamed  at  the  fundus  and  threatened  to  burst. 

The  operation  done  on  October  26,  1882,  was  as  follows:  When  the 
infant  was  fully  under  the  influence  of  chloroform,  I made  a vertical  incision 
through  the  skin  on  each  side  of  the  tumour,  about  hall  an  inch  from  its 
base,  and  then  very  carefully  dissected  the  integuments  from  the  meninges 
until  I reached  the  laminae  of  the  vertebrae;  this  required  very  careful 
dissection,  as  the  membranes  left  were  so  thin  as  to  be  perfectly  translucent; 
the  fluid  was  now  let  out  by  puncturing  with  fine  scissors,  which  were  also 
used  to  cut  away  the  redundant  membranes.  The  cauda  equina  was  lolly 
exposed,  lying  on  the  floor  of  the  spinal  canal.  I now  had  two  folds  on 
each  side,  each  fold  being  of  a different  width,  the  two  inner  meningeal 
folds  three  fourths  and  half  an  inch  respectively,  and  the  two  slan-flaps  of 
the  same  width;  but  whilst  the  wider  meningeal  flap  was  on  the  right,  the 
wider  skin-flap  was  on  the  left.  Thus,  when  sutures  were  applied,  the  Hies 
of  union  were  not  opposite, 
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Actin0-  on  the  same  principle  as  is  carried  out  in  uniting  the  peritoneum, 
I brought  together  the  serous  surfaces  of  the  arachnoid  by  several  sutures, 
so  as  to  completely  shut  off  the  spinal  canal.  . 

Mr.  Mayo  had,  in  the  meantime,  been  dissecting  (under  the  antiseptic 
spray)  the  periosteum  from  the  temuv  and  frontal  bone  of  a labbit,  which 
he  had  just  killed.  This  periosteum  I now  placed,  with  its  osteogenic  layer 
undermost,  over  the  closed  meninges,  and  carefully  sutured  it  to  the  peri- 
osteum of  the  laminar  on  each  side,  and  to  the  bony  margins  above  and 
below.  After  this  the  skin  was  sutured,  a layer  of  protective  applied,  and 
a pad  of  salicylic  wool  placed  over  the  wound. 

The  whole  operation,  which  occupied  more  than  an  hour,  was  performed 
under  the  eucalyptus  air.  Catgut  ligatures  were  employed,  and  the  instruments 
and  sponges  were  well  carbolised.  On  the  second  day,  the  nurse  in  applying 
the  napkins  displaced  the  dressing;  hut  although  the  skin  wound  slightly 
opened,  there  was  no  formation  of  pus,  and  no  slough  came  away ; in  fact, 
through  the  small  opening  I could  see  that  granulations  had  covered  the  su- 
perficial surface  of  the  interposed  periosteum.  The  child  recovered  without  a 
bad  symptom,  and  when  shown  to  the  Leeds  and  West  Hiding  Medico-Chirur- 
gical  Society,  in  December,  1882,  two  months  after,  the  skin  ot  the  lumbar 
region  was  quite  flat,  and  only  presented  a cicatrix  where  the  tumour  had  been. 

A thin  shield  was  worn  in  order  to  protect  the  tender  part  of  the  spine. 
Six  months  after,  the  child  was  perfectly  well  in  every  respect;  but  when 
nearly  a year  old,  it  died  from  teething  convulsions  after  a day’s  illness, 
and  no  autopsy  could  be  obtained.  The  portion  of  sac  removed,  1 show  you 
in  the  jar  handed  round. 

Case  2.  — Mary  A.,  art.  18  days,  a puny,  ill-developed  child  of  weakly 
parents,  with  a questionable  history  of  syphilis,  but  without  any  family 
history  of  deformity,  was  brought  to  me  with  a spina  bifida  in  the  lumbar 
region,  the  size  of  a large  orange,  the  coverings  being  so  thin  and  trans- 
lucent quite  up  to  the  margin  of  the  tumour  that  it  was  quite  evident  that 
no  integnmental  cover  could  be  obtained  from  the  surface  of  the  swelling, 
and  as  the  skin  all  round  was  inflamed  and  beginning  to  ulcerate  the  case 
was  not  of  a promising  nature,  but  as  it  was  quite  evident  the  child  must 
die  shortly  unless  relieved,  I decided  to  operate. 

Operation,  December  5, 1882.  — The  translucent  membrane  was  partly 
cut  away,  just  sufficient  being  left  to  form  the  meningeal  cover,  which  was 
sutured  with  catgut  over  the  opening  into  the  spinal  canal,  that  being  three 
quarters  of  an  inch  wide  and  two  inches  and  a quarter  long;  the  skin  was 
then  dissected  up  over  the  loins  so  as  to  allow  two  flaps  to  be  slid  towards 
the  middle  line,  where  they  were  joined  together  over  the  meninges  by 
silver  sutures. 

The  whole  operation  was  done  strictly  antiseptically.  The  after-pro- 
gress locally  was  all  that  could  be  desired,  the  wound  apparently  healing 
by  first  intention  without  any  signs  of  inflammation,  but  when  the  silver 
sutures  were  taken  out  on  'the  third  day,  the  centre  of  the  skin  wound 
reopened  a little,  showing  granulations  springing  from  the  meninges;  tire 
wound  was  supported  by  strapping. 

The  general  condition  was  not  altered,  and  although  there  was  no 
elevation  of  temperature  and  no  purulent  discharge  from  the  wound,  the 
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condition  of  marasmus  present  on  admission  continued,  and  the  child  died 
apparently  from  asthenia,  on  the  evening  of  December  8-,  1882. 

Post-mortem  report  by  Dr.  Griffith,  house  physician:  — « All  the 
lumbar  and  the  two  upper  sacral  vertebrae  were  found  to  be  bifid ; the 
meningeal  wound  had  healed  and  the  skin  wound  almost.  There  was  no 
evidence  of  meningitis,  and  no  apparent  increase  or  diminution  in  the  amount 
ot  ceiebio-spinal  fluid.  » The  bifid  spine  which  I pass  round  shows  well 
the  extensive  deformity. 

Case  3.  Elizabeth  J.,  set.  16,  residing  in  Armley,  was  admitted  on 
November  4,  1884.  into  the  infirmary,  suffering  from  spina  bifida  and  ta- 
lipes equino-varus.  She  said  that  she  had  no  relations  similarly  affected.  Dp 
till  the  age  of  seven  her  feet  were  perfectly  normal,  after  which  time  she 
commenced  walking  on  her  toes,  the  pedal  deformity  having  from  that  time 
gradually  increased. 

During  the  last  month,  the  spina  bifida  had  slightly  enlarged,  but  had 
given  no  pain  except  when  handled,  and  she  had  been  entirely  free  from 
all  head  symptoms. 

She  sought  advice  on  account  of  the  deformity  of  the  feet,  and  was 
admitted  as  an  in-patient  to  Leeds  General  Infirmary,  in  order  to  have 
tenotomy  performed;  but  the  day  after  admission,  the  spina  bifida,  which 
was  situated  in  the  lumbar  region,  and  was  about  the  size  of  a large 
total  head  with  somewhat  thin  covering,  began  to  weep  from  several  points 
at  its  fundus;  a clear  watery  non-albuminous  fluid  transuding  in  such 
quantity  that  a thimbleful  was  easily  collected  for  analysis.  This  con- 
tinued for  three  days,  during  which  time  the  tumour  was  dressed  with  sa- 
licylic wool  changed  from  time  to  time.  The  tumour  was  now  much  in- 
creased in  size,  very  tense  and  hot  to  the  touch ; and  at  the  same  time, 
as  shown  by  the  chart,  the  temperature  in  the  axilla  was  raised. 

The  patient  now  complained  of  headache,  was  restless,  cross,  and 
peevish;  answered  sharply  when  spoken  to,  looked  pinched  and  extremely 
ill;  the  pupils  were  dilated,  eyes  bloodshot,  skin  was  cold  and  clammy, 
pulse  feeble  and  flickering,  breathing  rapid.  Potassium  bromide  was  ordered 
to  be  taken.  Ice  was  applied  to  the  tumour  and  hot  bottles  to  the  feet; 
these  gave  relief  to  a certain  extent,  but,  on  November  13,  the  tumour  was 
so  tense  and  the  headache  and  other  nervous  symptoms  so  severe  that 
it  was  felt  that  unless  relief  could  be  given  the  patient  must  soon  die. 
Aspiration  was  performed  with  full  antiseptic  precaution,  16  oz.  of  a clear 
transparent  fluid  (cerebro- spinal)  being  withdrawn;  the  pupils  immediately 
gained  their  normal  condition  although  the  pain  in  the  head  became  very 
much  increased,  but  after  half  an  hour  the  patient  slept  comfortably,  and 
the  temperature  fell  from  102°  P.  to  normal.  When  the  sac  was  empty  the 
opening  into  the  spinal  canal  could  be  felt  to  admit  three  fingers.  The  re- 
lief was  of  short  duration,  all  the  symptoms  returning  by  the  15th,  when 
the  patient  was  very  restless  and  constantly  moaning,  refusing  food  and 
complaining  of  intense  headache,  the  pupils  being  dilated  and  sluggish. 

November  16.  — Aspiration  was  again  performed,  when  6 oz.  of  clear 
fluid  were  withdrawn,  giving  relief  as  before;  on  the  19th,  aspiration  be- 
came again  necessary,  and  14  oz.  of  fluid  were  removed.  A general  consult- 
ation was  held  with  a view  to  further  operative  treatment,  but  it  was  decided 
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that  the  patient  would  stand  the  best  chance  by  continuing  the  same  treat- 
ment; hence  the  aspirations  were  repeated,  and  on  the  21st,  8 oz.,  23rd 
10  oz.,  25th,  10  oz.,  December  5th,  12  oz.,  and  8th,  7 oz.,  of  fluid  were 
withdrawn.  At  the  fifth  aspiration  the  fluid  was  slightly  cloudy,  at  the 
sixth,  seventh,  and  eighth,  it  was  decidedly  purulent  hut  sweet,  strict  anti- 
septic precautions  having  been  observed  throughout. 

On  December  10,  as  the  patient  was  getting  decidedly  worse  and  the 
temperature  was  keeping  high,  the  headache  and  other  nervous  symptoms 
still  continuing,  it  was  felt  that  unless  something  more  decided  was  done, 
the  patient  must  shortly  sink. 

OnDecember  11,  the  following  operation  was  performed.  A large  crucial 
incision  was  made,  so  as  to  raise  four  triangular  flaps  of  skin,  with  their 
bases  outwards,  from  the  surface  of  the  tumour,  the  dissection  being  per- 
formed so  as  to  separate  skin  from  sac  without  puncturing  the  latter;  after 
the  base  of  the  tumour  had  been  reached,  the  thin  fundus  was  opened, 
when  it  was  found  that  there  were  no  nerves  in  its  walls,  and  as  the  sac  was 
inflamed,  and  was  lined  with  a thick  layer  of  lymph,  it  was  completely 
removed  quite  down  to  the  base,  which  was,  in  some  parts,  nearly  an  inch 
thick.  There  being  a good  deal  of  haemorrhage,  about  twenty  catgut  ligatures 
were  applied  to  the  vessels.  The  base  of  the  sac  (as  proved  by  passing 
the  probe)  communicated  with  the  spinal  canal,  the  opening  being  surrounded 
by  lymph.  The  skin-flaps  were  accurately  brought  together  by  silver  sutures 
and  a large  drainage-tube  was  inserted;  the  whole  operation  was  done 
antis  optically  and  the  wound  was  dressed  on  the  13th,  16th,  20th,  when  the 
diainage  tube  was  removed,  and  the  24th,  when  the  wound  was  perfectly 
healed.  From  the  time  of  the  operation,  the  patient  gradually  gained 
strength,  lost  her  nervous  symptoms,  and  was  discharged  cured,  on  Jan.  5th, 
twenty-four  days  after  operation.  The  accompanying  temperature  chart 
very  clearly  shows  the  progress  of  the  case. 

February.  — At  the  present  time,  the  patient  wears  an  oval  vul- 
canite pad  over  the  site  of  the  tumour ; she  is  perfectly  well  and  intends  to 
come  into  the  infirmary  after  a time  to  have  her  feet  operated  on 

Patient  exhibited  to  the  Society. 
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...  97.9 

11 

...  99.8 

12 

...  100.8° 

13 

...  102.4 

14 

...  98.0 
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Temperature  Record. 

P.  M. 

99.4° 
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99.2 

99.4 

99.8 
100.6 

101.8 
101.2° 

102.0  Aspiration.  16  oz.  watery  fluid. 

98.8 
100.9 

98.0  Aspiration.  6 oz. 
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A.  M. 

P.  M. 

No  . 17 

...  99.6  ... 

100.0 

18 

...  100.0  ... 

99.8 

19 

...  100.6  ... 

98.4  Aspiration.  14  o z. 

20 

...  100.4  ... 

101.2 

21 

...  99.8  ... 

102.4 

22 

...  100.4  ... 

100.2  Aspiration.  8 oz. 

23 

...  99.6  ... 

101.6  Aspiration.  10  oz. 

24 

...  99.0  ... 

100.2 

25 

...  102.3  ... 

103.2  Aspiration.  12  oz. 

26 

...  103.0  ... 

99.6 

27 

...  98.2  ... 

101.6 

28 

...  99.8  ... 

100.4 

29 

...  99.8  ... 

101.2 

30 

...  100.4  ... 

100.8 

Dec.  1 

...  100.0  ... 

101.0 

2 

...  100.0  ... 

101.0 

3 

...  100.4  ... 

101.2 

4 

...  100.2  ... 

101.2 

5 

...  100.4  ... 

102.4  Aspiration.  Pus  12  oz. 

6 

...  98.4  ... 

100.2 

7 

...  99.0  ... 

99.0 

8 

...  101.4  ... 

100.8 

9 

...  99.2  ... 

102.2  Aspiration.  Pus  5 oz. 

10 

...  103.2  ... 

102.8 

11 

...  101.6  ... 

98.4  Operation  of  excision  o 

12 

...  100.4  ... 

100.4 

13 

...  99.4  ... 

100.4  Dressed. 

14 

...  99.8  ... 

99.4 

15 

...  99.2  .. 

100.0 

16 

...  99.2  ... 

100.8  Dressed. 

17 

...  98.2  ... 

99.2  After  which  a normal 

24 

— Dressed  and  found  hea 

Case:  4.  — Notes  of  tliis  case  were  tarnished  me  by  my  nouse-suigeun, 
Mr.  A.  Atkinson,  to  whose  care  and  attention  the  successful  result  ot  t ns 

and  the  last  case  are  in  a great  measure  due. 

Daniel  C.  let.  7 weeks,  the  child  of  healthy  parents,  was  admitted  into 
the  Leeds  Infirmary,  on  January  31st,  1885,  suffering  from  a large  spina 
bifida  in  the  lumbar  region.  The  child  was  puny  and  bad  y nourished  It 
had  a large  head  with  open  fontanelles  and  dilated  veins,  the  face  was  tl 
and  smag but  the  eyes  were  not  prominent  The 

and  a quarter  inches  in  circumference  and  three  and  a half  niche,  < •, 

the  coverings  being  very  thin  and  ulcerated  at  the  fundus.  . 

On  February  5th,  Mr.  Eobson,  operating  under  the  eucalyptus  air,  made 
a vertical  incision  along  the  right  of  the  tumour  < and  tried  to  dis 
skin  from  the  meninges,  but,  owing  to  the  coverings  being  thin,  the  sac 
wu  perforated  and  cerebro-spinal  fluid  escaped  ; 

tinued,  a wider  meningeal  flap  was  taken  from  the  left  and  mad e i » Jnd ge 
over  the  opening  in  the  spinal  canal,  which  was  one  inch  lonB  y 
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inch  wide,  being  there  united  by  a continuous  catgut  suture  to  a narrow  me- 
ningeal fold  on  the  right;  the  redundant  integument  having  been  excised, 
the  skin-flaps  were  united  along  the  middle  line  by  silver  sutures.  The  ner- 
vous contents  of  the  spinal  canal  were  in  no  way  interfered  with.  Before  the 
operation  was  completed,  the  child  became  suddenly  collapsed,  apparently 
owing  to  the  chloroform;  suspension  by  the  feet  and  artificial  respiration 
restored  it,  and  the  operation  was  completed. 


The  dotted  lines  (n)  indicate  the  meningeal  incision,  the  plain  linea(A)  the  edges  of  the  cut  skin. 


A drainage-tube  was  inserted  between  the  skin  and  meninges,  and  the 
wound  was  dressed  with  a layer  of  gauze  dipped  in  carbolic  solution  and 
covered  with  salicylic  wool,  this  being  well  covered  with  adhesive  plaster 
to  prevent  soiling  of  the  dressings. 

February  7.  —Drainage-tube  and  wire  sutures  removed,  child  looking 
well  and  wound  apparently  healed. 

Februaiy  8.  lemperature  rose  to  104.5°,  but  sodium  salicylate 
gr.  j,  every  hour,  reduced  it  to  99  4/s  0 in  a few  hours. 

The  temperature  fluctuated  till  the  12th,  after  which  it  was  normal, 
but  during  the  whole  time  the  wound  looked  well  and  showed  no  simi  of 
inflammation.  ° 


Fig.  2. 


Fig.  3. 

Showing  the  meningeal  and 
skin  flaps. 


The  dotted  lines  (is)  indicate  the 
meningeal  incision,  the  plain 
lines  (a)  the  edges  of  the  cut 
skin. 
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On  the  11th,  i.  e.  six  days  after  operation,  the  fontanelles  were  de- 
pressed as  they  appear  in  a child  suffering  from  choleraic  diarrhoea;  this 
lasted  two  days,  and  the  infant  rolled  its  head  from  side  to  side  as  if  uneasy, 
hut  it  did  not  cry. 

On  the  16th,  the  fontanelles  were  well  filled  and  the  head  looked  large, 
hut  the  mother  said  that  it  was  no  larger  than  before  operation.  Discharged 
from  the  infirmary  on  the  18th,  thirteen  days  after  operation,  apparently 
well  hut  weak. 

March  20.  — The  child  was  brought  to  the  infirmary  to  have  a pad 
adjusted. 

The  site  of  the  tumour  presented  a linear  scar  showing  the  old  line 
of  incision,  and  the  skin  was  on  a level  with  that  over  the  loins  and  sacrum. 

Child  exhibited  to  the  Society,  March  27,  1885. 


Temperature  Chart. 


Feb. 


5 

A.M 

...  100.0°  ... 

P.M. 

98.2 

6 

...  100.0  ... 

98.2 

7 

...  101.0  ... 

100.8 

8 

...  103.0  ... 

104.8 

9 

...  104.8  ... 

99.8 

10 

...  102.0  ... 

98.6 

11 

...  101.8  ... 

99.4 

12 

...  101.0  ... 

99.4 

13 

...  98.6  ... 

99.6 

14 

...  98.6  ... 

99.0 

15 

...  99.6  ... 

99.6 

16 

...  98.6  ... 

98.8 

17 

...  98.6  ... 

98.8 

Operation.  Excision  of  sacs  and  suturing 
of  meninges  and  skin-flaps. 


Temp,  reduced  by  gr.  j Sod.  Salieyl.  every 
hour  for  six  doses. 

Sod.  Salieyl.  repeated. 


Discharged  cured. 


Dott.  E.  Scab  (Roma). 

Di  un  nuovo  processo  di  resesiom  osteoplastica  delle  ossa  del  cranio . 


Conclusioni 

Questo  mio  processo  viene  praticato  in  due  tempi:  1°  tempo:  resezione 
lineare  corrispondente  alia  base  del  lembo  da  formarsi  che  sarh  a forma  di 
ferro  di  cavallo ; riunione  per  prirna.  2°  tempo : avvenuta  la  cicatrizzazione, 
resezione  del  contorno  del  resto  del  lembo,  in  modo  che  la  sezione  ossea 
raggiunga  la  la  fatta,  mentre  l’incisione  delle  parti  molli  arrivi  ad  1 centi- 
metro  dalle  estremita  della  la  incisione  — Si  solleva  allora  il  lembo,  a mo’ 
di  copercliio  di  scatola  ed  eseguita  l’operazione  endocranica  si  riabbassa  e 
si  sutura. 


Casolli  e.  Torretta,  Piversa. 
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Assume  la  presidenza  il  professore  Koniq  (Berlino). 

Prof.  A.  Caselli  (Genova): 

Rcsezione  della  terza , qiiarta  e quinta  vertebra  dorsale  ( apofisi 
spinose  e la-mine ) per  compressions  lenta  del  midollo  spinale  da  csostosi  e 
pachimeningite  con  paraplegia  completa. 

Patta  la  resezione  della  terza,  quarta  e quinta  vertebra  dorsale  (apo- 
M spinose  e lamine)  si  trovb  sulla  faccia  interna  della  quinta  una  esostosi 
da  cui  si  irradiavano  essudati  avvolgenti  il  midollo. 

Tolti  gli  essudati  c suturate  le  parti,  in  pochi  giorni  ritorno  completa 
la  sensibilita  e mobility  degli  arti  inferiori. 

A rendere  facile  l’operazione  fu  ideato  un  rachiotomo  speciale  die  per- 
fettamente  corrisponde  alio  scopo. 

Prof.  A.  Caselli  (Genova): 

Sulla  resezione  temporanea  degli  archi  posteriori  vertebrali 
come  mezzo  esplorativo  e curativo  delle  lesioni  meningee  e mulollari. 

La  specotomia,  previa  laminectomia,  temporanea,  e operazione  die 
rende  possibile  l’esplorazione  dell’area  dello  speco  in  cui  esiste  la  sede  della 
paralisi  spinale. 

La  saldatura  delle  vertebre  (cioe  arco  posteriore  col  corpo)  avviene 
senza  callo  deforme  e senza  inconvenient!. 

Essa  e una  operazione  che  prendera  posto  nella  chirurgia  come  la  cra- 
niectomia  esplorativa  e la  laparotomia  esplorativa. 


Hott.  A.  Turretta  (Trapani): 


Il  drenaggio  vertebrale  nel  male  di  Pott.. 


La  chirurgia  rachidiana,  per  affezioni  tubercolari,  ha  una  storia  troppo 
recente  perche  io  non  mi  debba  tenere  in  debito  di  esporre  le  proprie  os- 
servazioni  e il  risultato  dei  tentativi  fatti  per  la  cura  di  tali  malattie,  spe- 
cialmente  quando  codesti  tentativi  si  riferiscono  alia  tubercolosi  vertebrale 
antenore,  alia  cane  cioe  del  corpo  delle  vertebre,  che  ha  dato  luogo  a rac- 
colte  purulenti  e a lesioni  midollari. 


Le  osservazioni  di  questo  genere  non  sono  tuttora  numerose;  ma  l’idea 
c 1 raggiungeie  direttamente  il  focolaio  suppurante,  di  togliere  i sequestri,  le 
ungos'i  a o etriti  tubercolari,  di  mettere  un  drenaggio  attraverso  l’osso 
ammalato  e nelle  sacclie  purulenti,  e di  agire  inline  con  i mezzi  modificatori 
e antisettici  che  la  scienza  possiede  ed  attua  con  profitto  nelle  affezioni  iden- 
tiche  delle  altre  ossa,  sembra  logica  e promettente. 
nff  ,,Le, mie  osservazioni  si  riferiscono  a tre  soggetti,  due  ragazzi  e un  adulto 
‘ L f 1 y Gyl!e  cTe  ®. vertebre  lombari  e dorsali,  con  ascessi  per  congestione 
e notevoli  disturbi  di  senso  e di  moto  agli  arti  inferiori.  In  tutti  e tre  ho 

operatono.  descritto  dal  dottor  Vincent  e dal  professore 
Schoeser  e dal  primo  messo  in  pratica  con  successo. 
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Chirurgia  ed  Ortopedia. 


Ecco  in  breve  la  storia  dei  tre  casi : 

1°  Male  di  Pott  della  regione  dorsolombare;  gibbosita  abbastanza 
marcata.  Ascessi  per  congestione  alle  due  fosse  iliache.  Trapanazione 
e drenaggio  trans-somatico  di  due  vertebre.  Raschiamento  e drenaggio 
delle  vaste  sacche  purulenti.  Guarigione  e ripristinazione  completa  della 
funzionalita  degli  arti  infer iori. 

Filippo  La  Collo,  di  anni  14,  contadino,  da  Alcamo.  Ha  precedenti  ere- 
ditari  di  tnbercolosi,  abito  scrofoloso,  varie  cicatrici  al  collo  da  ascessi  glan- 
dolari  aperti  spontaneamente.  Ha  sofferto  ripetuti  catarri  broncliiali  a tipo 
asmatico,  mai  febbri  palustri.  L’inizio  della  malattia  attuale,  secondo  egli 
afferma,  data  da  nn  anno,  ma  i di  Ini  parenti  asseriscono  che  ancheprima 
egli  non  era  ben  saldo  in  gambe  e da  qualche  mese  la  sua  salute  era  piu  ca- 
gionevole  del  consueto.  Mentre  stava  lavorando  la  terra,  fu  colto  da  intensi 
dolori  alia  regione  dorso-lombare,  e non  fu  piu  in  grado  di  camminare;  por- 
tato  a casa,  ebbe  la  febbre  per  circa  15  giorni.  Quando  si  prov6  a lasciare 
il  letto,  si  avvide  che  per  muovere  qualche  passo  era  obbligato  a sostenere 
il  tronco  puntellando  fortemente  le  braccia  colie  cosce;  l’arto  inferiore  si- 
nistro  era  specialmente  indebolito. 

Dopo  varii  tentativi  di  cura  infruttuosa,  venne  all’ospedale,  ed  entrb 
nel  mio  comparto  chirurgico  il  14  aprile  1893. 

Si  nota  un  incurvamento  cifotico  abbastanza  marcato  dalla  12a  dorsale 


alia  3a  lombare.  Due  vaste  raccolte  purulenti  riempiono  i due  lati  della 
pelvi  e sollevano  la  parete  anteriore  dell’addome,  dai  fianclii  agl’inguini ; 
sicche  questo  si  presenta  all’ispezione  notevolmente  avvallato  nella  linea  me- 
diana  verticale.  Premendo  su  queste  intumescenze  fluttuanti  si  risveglia  do- 
lore  nella  colonna  vertebrale,  in  corrispondenza  dell’ incurvamento  cifotico. 
Yi  e indebolimento  funzionale  degli  arti  inferiori,  piu  a sinistra  che  a destra. 

La  diagnosi  di  osteite  del  corpo  delle  vertebre  con  ascessi  per  conge- 
stione non  e dubbia.  Mancano  indizii  di  tnbercolosi  in  altri  organi. 

Operazione  5 maggio  1893.  . ... 

Incisione  parallela  alle  apofisi  spinose,  lunga  10  centimetri  cnca,  m 
corrispondenza  della  curvatura  vertebrale.  Disseccati  ed  incisi  i muscoli  e 
le  aponevrosi,  si  arriva  sulla  sacca  purulenta,  che  da  esito  a circa  1000  c.  c. 
di  pus  fluido,  con  molti  detriti.  . 

Il  corpo  della  prima  vertebra  lombare  presenta  una  superncie  scabra 
la  quale  cede  facilmente  sotto  la  pressione  di  una  gnida  a punta  ottusa. 
Sostituendo  a questa  un  piccolo  cucchiaio  tagliente,  si.  va,  senza  resi- 
stenza  in  una  cavita  contenente  delle  fungosita  e dei  piccoli  sequestri,  come 
grani  di  miglio.  Al  di  la  di  questa  loggia  l’osso  offre  la  resistenza  dei 

tessuti  molli.  , . , , 

Egu ale  incisione  si  pratica  sul  lato  opposto  della  colonna  vertebiale. 

Si  vuota  l’altra  sacca  purulenta  e si  trova  sul  corpo  della  vertebra  la  stessa 
debole  resistenza  che  sul  lato  sinistro.  Dopo  breve  procedere  del  cucchiaio 
l’estremita  di  questo  strumento  si  mette  in  contatto  con  la  punta  di  una 
sonda  introdotta  pel  canale  di  trapanazione  praticato  a sinistra,  liegolanz- 
zato  il  traHtto  osseo,  si  passa  attraverso  di  questo,  con  uno  stiletto  crunato 
e ricurvo,  un  grosso  catetere  Nelaton,  per  servire  da  drenaggio. 

Con  processo  identico  e per  le  stesse  condiziom  anatomo-patologiche, 
viene  trapanato  e drenato  il  corpo  della  2a  vertebra  lombare. 
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Turretta,  Drenaggio  vertebrale  nol  malo  di  Pott. 

L’ultima  vertebra  dorsale  e la  3“  lombare,  convenientemente  esplorate, 

si  trovano  sane.  _ _ . 

Le  saccbe  purulenti  vengono  diligentemente  rase mate  col  cucchiaio  e 

clrenate,  c le  parti  molli  riunite  con  punti  di  sutnra.  . ... 

II  giovno  seguente  si  rinnova  la  medicatnra,  e gia  si  nota  die  i movimenti 
dell’arto  inferior?  sinistro,  die  era  maggiormente  indebolito,  sono  pin  liberi. 

La  temperatnva  dell’ammalato,  durante  la  prima  scttimana,  oscillb  tra 
37° ,5  e 38°,  solo  il  secondo  giorno  sail  a 39°. 

La  rinnovazione  della  medicatnra  si  fa  ogni  8,  10  giorni,  secondo  il 
bisogno,  e dopo  il  lavaggio  s’inietta  la  tintura  di  creosoto  o la  tintura  di 
iodio  con  glicerina.  I drenaggi  delle  cavita  ascessuali  si  vanno  gradataraente 
accorciando  e si  tolgono  del  tutto  il  25  giugno ; quelli  del  corpo  delle 
vertebre  si  tolgono  il  5 luglio.  A quest’epoea  il  secreto  purulento  e ridotto 
a piccola  quantita,  e le  piaglie  sono  in  via  di  guarigione. 

Lo  stato  generalc  dell’infenno  e soddisfacente:  egli  mangia  con  molto 
appetito,  la  sua  nutrizione  e florida,  il  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  ecces- 
sivamente  sviluppato.  La  compressione  profonda,  esercitata  sui  lati  delle 
vertebre  lombari  e lungo  le  regioni  gia  occupate  dalle  raccolte  purulenti, 
non  risveglia  dolore. 

L’operato  viene  dimesso,  completamente  guarito,  il  giorno  18  agosto 
1893,  cioe  105  giorni  dopo  la  subita  operazione. 

Lo  stato  funzionale  degli  arti  inferiori  e soddisfacente:  il  giovanetto  pub 
camminare  liberamente  senza  l’aiuto  di  un  bastone.  Facendogli  eseguire  varii 
movimenti  col  tronco  si  constata  la  completa  immobility,  delle  apofisi  verte- 
brali  appartenenti  alle  due  vertebre  interessate;  il  die  prova  cbe  i due  corpi 
vertebrali  sono  saldati  fra  loro  e guariti. 

Ho  potuto  visitare  in  seguito  questo  giovanetto  e constatare  che  si 
tratta  di  guarigione  permanente,  poiclie  la  paresi  degli  arti  inferiori  b del 
tutto  scomparsa,  la  salute  si  conserva  buona,  egli  pub  accudire  liberamente 
al  lavoro  dei  campi. 

2°  Carie  tubercolare  della  prima  vertebra  lombare.  Ascesso  per  conge- 
stione  nel  bacino  sino  al  triangolo  di  scarpa.  Notevole  incurvamento  della 
colonna  vertebrale.  Osteosinovite  tubercolare  al  ginocchio.  Varii  tentativi  di 
cura  non  riusciti.  Trapanasione  e drenaggio  vertebrale. 

La  Rocca  Salvatore,  di  anni  36,  calzolaio  da  Calatafimi.  Padre  morto 
di  tubercolosi  polmonare,  madre  e fratelli  di  salute  floridissima.  A 13  anni 
una  polmonite,  poi  febbri  malariche,  eccessi  sessuali,  nessuna  affezione  ve- 
nerea. Fece  il  soldato.  Da  tre  anni,  dolori  allaregione  dorso-lombare,  esa- 
cerbantisi  coi  movimenti,  e accompagnati  spesso  da  febbre.  Il  tronco  si  e 
curvato  in  avanti  e il  cammino  e divenuto  difficile.  Notevole  incurvamento 
della  colonna  vertebrale  in  avanti  dalle  due  ultime  dorsali  alia  2a  lombare. 
Voluminoso  ascesso  per  congestione  cbe  occupa  illato  sinistro  del  bacino  e 
si  estende  al  triangolo  di  scarpa.  E stato  gia  due  volte  all’ospedale,  la 
prima  nel  giugno  del  1892,  la  seconda  nel  dicembre  dello  stesso  anno. 
Tiitte  e due  le  volte  si  e praticato  lo  svuotamento  di  circa  due  litri  di  pus 
coi  caratteri  tubercolari,  e si  b iniettata  nel  cavo  una  soluzione  di  iodofor- 
mio.  Temporaneo  sollievo  delle  sofferenze.  In  atto  la  denutrizione  b notevole. 
Azione  muscolare  debolissima  nell’arto  superiore  sinistro.  Pub  camminare 
poclii  passi  appoggiato  a un  bastone. 
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L ammalato  invoca  con  insistenza  1’operazione,  die  viene  praticata  il 
24  maggio  1893. 

Incisione  come  nel  caso  precedente.  Si  raggiunge  la  sacca  purulenta  e 
si  svuota  il  materiale  ricco  di  detriti  tubercolari.  Scorrendo  con  una  sonda 
snl  corpo  delle  vertebre  denudate  dello  involucro  fibroso  e spesso  die  lo 
circonda,  si  rinviene  sulla  la  lombare,  in  vicinanza  dell’apofisi  trasversa,  un 
forellino  pel  quale  lo  strumento  s’infossa  in  nna  specie  di  cloaca.  Col  cuc- 
chiaio  si  fa  una  terebrazione  in  qnesto  punto,  e cosi  si  pub  entrare  col  dito 
in  una  escavazione  contenente  un  sequestro  come  un  osso  di  ciliegia  e molte 
fungosita.  Grazie  all’osteite  condensante,  sviluppatasi  nel  tessuto  attorno, 
ima  vera  scatola  ossea  resistente  circonda  questa  devastazione,  sicclie  e dif- 
ficile penetrare  oltre ; e non  si  stima  necessario  ne  prudente  completare  il 
canale  osseo  con  una  incisione  nel  lato  opposto,  anclie  perche  le  condizioni 
dell’ ammalato  sonopoco  buone  eil  cloroformio  viene  mal  tollerato.  Estratto 
il  sequestiu  e ripulita  la  cloaca  col  cucchiaio,  vi  si  introduce  un  grosso  tubo 
da  drenaggio,  un  altro  tubo  si  applica  nel  cavo  dell’ascesso  dopo  averlo  ra- 
schiato;  si  riunisce  in  parte  la  ferita  esterna. 

Nei  primi  venti  giorni  consecutivi  all’operazione  il  decorso  e soddisfa- 
cente.  Scarso  il  prodotto  purulento  die  viene  dai  drenaggi.  La  medicatura 
si  rinnova  ogni  4 a 6 giorni:  s’inietta  la  tintura  di  creosoto.  Il  decubito  dor- 
sale  ben  tollerato  al  di  sopra  di  un  cuscino  elastico ; le  funzioni  generali 
discrete. 

Dopo  i venti  giorni,  l’ammalato  va  soggetto  a diarree  dissentericbe, 
die  si  ripetono  con  molta  insistenza;  il  prodotto  purulento  diventa  piu  co- 
pioso ; le  medicature  devono  rinnovarsi  piu  di  frequente;  lo  stato  generale 
deperisce.  Il  giorno  10  agosto,  75  giorni  dopo  l’atto  operativo,  insorgono 
cefalea  intensissima,  irrequietezza,  poi  delirio  e perdita  di  coscienza;  di  tanto 
in  tanto,  contrazioni  cloniche  agli  arti  superiori;  temperatura  oscillante  tra 
i 38  e i 41;  paresi  vescicale. 

Dopo  altri  otto  giorni  l’ammalato  mori. 

Autopsia.  — La  pia  meninge  cerebrate  e sparsa  di  tubercoli  miliari,  spe- 
cialmente  nella  parte  convessa  degli  emisferi  e in  vicinanza  della  gran  falce ; 
il  corpo  della  la  vertebra  lombare,  al  di  la  della  zona  eburnea,  die  circonda 
la  caverna  svuotata,  e in  corrispondenza  del  lato  destro,  contiene  un’altra 
caverna  tubercolare,  e da  quel  lato  un  altro  ascesso  e in  via  di  formazione 
verso  la  fossa  iliaca  destra.  Perimeningite  spinale,  estesa  dalla  12a  vertebra 
dorsale  alia  3a  lombare  e circondante  la  meninge  anche  nella  fixccia  poste- 
riore;  scomparso  limgo  questo  tratto  il  cuscino  adiposo  e sostituito  da  tes- 
suto sclerogeno,  cbe  presenta  qua  e la  qualche  rilevatezza,  ed  e solcato  da 
piccoli  vasi  longitudinali.  Niente  pus:  1’interno  delle meningi  non  b alterato. 

All’apice  polmonale  sinistro  molti  tubercoli  non  ulcerati;  altri  tuber- 
coli nell’ultimo  tratto  intestinale. 

Osservazione  III.  — Yito  Vultaggio,  di  anni  7,  da  Alcamo.  Precedenti 
ereditari  di  tubercolosi,  madre  e una  sorella  tossicolose.  Ya  soggetto  a dis- 
senteria  catarrale.  Due  anni  fa  ricoverb  all’ospedale  per  una  contrattura  della 
coscia  destra,  in  rapporto  alia  lesione  della  colonna  vertebrale  di  gia  iniziata. 
Nel  giugno  del  1892  fu  operato  nell’ospedale  di  Palermo  con  l’applicazione 
di  un  busto  di  Sayre,  cbe  tenne  lungamente  ma  senza  alcun  profitto,  perche, 
tolto  quello,  non  pote  piu  camminare  per  indebolimento  degli  arti.  In  atto  le 
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condizioni  generali  dell’infermo  sono  miserevoli;  muscoli  atrofici,  denutrizione 
profonda.  Curvatura  angolare  della  colonna  con  massima  sporgenza  dell’apo- 
fisi  spinosa  della  12a  dorsale.  Ascessi  per  congestione  nelle  due  zone  iliache, 
piu  voluminose  a destra.  Indebolimento  notevole  della  energia  muscolare 
agli  arti  inferiori,  riflessi  tendinei  indeboliti,  sensibilita  normale.  Riesce  a 
fare  qualche  passo  divaricando  forteraente  le  cosce.  Mancano  indizii  di  tuber- 
colosi  in  altri  organi. 

Operazione  lOgiugno  1893. 


Anestesia  col  cloroformio : incisione  come  nei  casiprecedenti.  Raggiunta 
la  cavita  dell’ascesso  a destra  si  arriva,  con  poca  difficolta,  sulla  lesione  os- 
sea.  11  corpo  della  12a  vertebra  dorsale  h quasi  intieramente  distrutto.  A 
sinistra  la  cavita  dell’ascesso  per  congestione  si  raggiunge  con  la  piii  grande 
fatica,  perche  il  pus,  comunicante  con  la  raccolta  di  destra,  si  era  vuotato 
quasi  del  tutto  da  quel  lato.  Raschiate  le  sacche  purulenti,  e abrase  legger- 
mente  le  superfici  ossee,  evitando  di  rivolgere  il  tagliente  del  cucchiaio 
verso  il  canale  racbidiano,  si  passa  un  drenaggio  trasverso-vertebrale  al  da- 
vanti  della  vertebra  distrutta,  il  quale  viene  cosi  a poggiarsi  nella  loggia 
angolare,  a base  posterior,  fatta  dal  corpo  della  lla  dorsale  e la  lombare. 
Si  fa  la  fognatura  degli  ascessi,  e si  avvicinano,  con  due  ordini  di  sutura  i 
lembi  della  ferita. 

Durante  1 atto  operativo,  che  era  durato  45  minuti,  il  piccolo  infermo 
aveva  perduto  una  discreta  quantita  di  sangue,  ma  nella  sutura  dei  lembi 
cutanei  agitava  con  molta  energia  gli  arti  e diceva  di  non  potere  piu  tollerare 
a posizione  sul  banco,  cui  era  stato  lungamente  obbligato:  il  suo  stato  pero 
non  implicava  serie  preoccupazioni. 

. p>ei  adattare  meglio  sulle  ferite  la  medicatura  e per  fasciarlo  conve- 
mentemente  lo  si  fa  tenere,  per  un  minuto  circa,  da  due  inferraieri  in  posi- 
zione prona.  Quando  fu  rimesso  in  giacitura  supina  sul  letto  d’operazione  il 
cuore  era  m paralisi  incipiente,  i polsi  appena  percettibili,  il  viso  cianotico. 
Si  procura  di  nanimare  il  disgraziato  infermo  con  la  respirazione  artificiale, 
con  1 ossigeno,  con  la  faradizzazione  del  vago.  Ad  onta  di  cib  non  si  riusci  ad 
evitare  la  morte,  che  avvenne  20  minuti  dopo. 

am  L auto?sia  fatta 24  ore  dopo  mostrb:  il  canale  racbidiano,  nel  sito 
le  ldi.eMggio,  Protetto  da  una  lamella  di  tessuto  osseo  sulla  quale  non  aveva 

inl0  I-  T Uai°'  1 teSSut°1  Penmeningeo  anteriore,  per  la  estensione  di 
10  centimetn  a comrociare  dal  punto  della  lesione  ossea  in  giu,  non  ha  piu 

tubercolari  w™  ” ° adlp?fs0’ raa  * di  aPP»renza  fibrosa,  sparso  di  fungosM 
JS  ® f ™a  racc°lta  f»™lenta  0 sanguigna  nel  canale  racbidiano. 

prolificarione  I„  eS.ate  ?al.  Processo  penmenmgitico,  ma  spinte  dalla 
?n  narte Pn  a”tenore.’  Terso  ‘ c01'd»"i  midollari,  che  ne  restano 
“rate  vfta TS  d T Sp,e|?2I<,ne  dei  fatti  di  Paraparesi  osservati  du- 

rascf,ia*e.e  den,ldate  le  Pareti  del  cavo  ascessuale 

Ltne  ne3n7  1"eIle * smistra.  H cuore  interamente  vuoto  di 

sangue,  nessuna  lesione  apprezzabile  in  altri  organi. 

la  intens^oliffoemk  dm  f v morte  fu  causata  da  shock  operatorio  per 
t = xmbm0  pnma  dell’operazione  e dal  cloroformio. 

del  inodo  come  fn  ^nnd°ff  e1,pnva  d’importanza,  perche  rende  esatto  conto 
p f condot^.1  0Perazione,  e dimostra  i rapporti  del  tuho  di 
S t a co1  canale  racbidiano.  I bordi  anteriori  delle  due  vertebre  adia- 
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centi  a quella  distrutta  arrivano  a mettersi  in  contatto : i bordi  posteriori 
sono  tenuti  a distanza  l’una  dall’altra  dalle  lamine  e dalle  apofisi  della  ver- 
tebra, non  interessata  dal  processo  che  ha  distrutto  il  corpo.  La  raccolta  del 
pus  e dei  prodotti  tubercolari  nel  canale  midollare  e resa  difficile  dalla  la- 
mella ossea  ancora  esistente  e dalla  aderenza  degl’inviluppi  della  midolla  e 
dei  tessuti  perimeningei,  die  si  sono  ispessiti  e trasfonnati  per  invasione  del 


processo  tnbercolare. 

In  questi  casi  il  drenaggio  premidollare  e reso  di  facile  esecuzione,  e la 
lesione  della  midolla  e delle  sue  meningi  pub  bene  evitarsi  quando  si  ha  l’ac- 
cortezza  di  non  rivolgere  il  cuccbiaio  tagliente  da  questa  parte,  unico  scopo 
del  chirurgo  dovendo  essere  quello  di  abradere  con  precauzione  le  due  su- 
perfici  ossee  che  tendono  ad  avvicinarsi,  non  che  le  sacclie  purulenti,  di 
dare  una  uscita  piu  immediata  ai  prodotti  purulenti  e tubercolari,  e di  agire 
sul  focolaio  di  osteite  e di  proliferazione  con  mezzi  piu  diretti. 

E non  credo  di  divagare  daU’argomento  se  aggiungo  che  codesti  reperti 
vengono  in  sostegno  della  opinione  (Horsley),  che  i fatti  di  paralisi  nei  casi 
di  flessione  della  colonna  vertebrale  per  osteite  cronica  non  sono  in  gran 
parte  da  attribuirsi  alia  pressione  subita  dalla  midolla  per  lo  spostamento 
delle  ossa,  ma  soprattuttq,  alia  Mltrazione  ed  ispessimento  del  tessuto  pe- 
ritecale,  il  quale  resta  interessato  per  una  estensione  molto  maggiore  della 
lesione  ossea,  e pub  costituire  spesso,  all’esordire  della  paraplegia,  la  sola 

causa  degli  accidenti.  . 

Una  tale  condizione  anatomo-patologica  ha  indotto  aiding  chirurgi  a 
varii  atti  operativi,  intesi  a sprigionare  la  midolla  delle  fungosita  e dei  tes- 
suti sclerotizzati  che  la  comprimono.  Cosi  Wright,  Kraske,  Lane,  Chipault, 
Gross  (de  Nancy),  Jalaguier,  levando  un  nmnero  piu  o meno  considereyoie 
di  archi,  hanno  sperato  che  la  midolla,  in  grazia  della  sua  elasticita,  si  allon- 
tani  dalle  fungosita  che  la  spingono  e la  comprimono  in  av  anti.  Ma  un  tale 
tentativo  non  pub  essere  che  sintomatico,  e non  pub  qumdi  dare  che  dei  n- 
sultati  temporanei,  perche  non  aggredisce  il  processo  nel  suo  tocoiaio,  ne 
fornisce  una  via  diretta  di  uscita  ai  prodotti  di  esso.  Piu  razionale  e il  me- 
todo  intraveduto  da  Kraske,  Selvede,  Roux,  e applicato  con  tecnica  piu  per- 
fezionata  da  Chipault,  che  cerca  le  lesioni  premulollari  dal  canale  veytebial® 
e arriva  sul  focolaio  della  carie  vertebrale,  levando  un  numero  consideiei  ole 
di  archi.  Ma  sui  due  metodi  dianzi  cennati  quello  che,  seconclo  me,  doviebbe 
avere  la  preferenza,  e il  metodo  tentato  prima  da  Israel  (1882)c°n  insuccesso 
e poi  da  Vincent  (1892)  con  esito  fortunato,  in  un  caso  di  male  dr  1 ott  con 
gibbosita,  non  solo  con  lo  scopo  di  sopprimere  la  suppurazione  in  pmcipic 
dell’intervento  operativo,  ma  anche  con  lo  effetto  che  fo  probabilmente 
nuto  una  eventuality  possibile  dallo  stesso  operator  di  faJ.cessa^^ 

Quanto  alia  tecnica  operativa  dirb  che  lesistenza  di  una  lnnga  cayita 
ascessuale  che  rimonta  sino  alia  lesione  ossea,  rende  meno  diffici  _ 

vento  perche  guida  il  chirurgo  sino  alia  lesione  stessa  ed  impediscel  apeitu  a 
della  pleura  o del  peritoneo,  le  quail  membrane  del  resto  sogliono  tiova  , 

l&pessvte.  ^ .j  d-re  che  lo  scucchiaiamento  delle  vertebre  ammalate  e 

quello  degli  ascessi  freddi  per  quanto  minuto  si  fficcm,  riesce  semFe  m 
pleto.  La  difficolta  maggiore,  che  pub  rendere  incomplete  lo 
sta  ncllo  aggredire  una  delle  due  sacclie,  quando  la  raccolta  e doppia.  peiciie 
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svuotata  la  prim  a,  avviene  per  questa  stessa  via  lo  svuotamento  dell’altra,  se 
le  due  raccolte  sono  comunicanti,  sicche  la  parte  di  quest’ultima  si  aflioscia 
e riesce  molto  difficile  rinvenirne  la  parte  alta  ed  aprirla  largamente  come 
e necessario  perche  lo  scucchiaiamento  fosse  completo.  Se  si  tratta  di  un 
tragitto  molto  lungo,  perche  la  lesione  e alta,  mi  sembra  clie  si  possa  aprire 
la  sacca  in  basso,  dalla  piega  inguinale,  e drenarla  ancbe  da  questo  lato. 

II  processo  operativo  ricbiede  senza  dubbio  molto  accorgimento  da  parte 
del  chirurgo,  e non  poca  circospezione;  ma  non  e difficilissimo  nei  soggetti 
giovani  e nei  fanciulli.  Non  tornerei  a metterlo  in  pratica  negli  adult.i,  non 
solamente  perclie  in  questi  riesce  molto  piu  difficile  e stentato  raggiungere 
il  focolaio  della  lesione,  ma  sopratutto  perche  negli  adulti  difficilmente  si 
tratta  di  un  processo  isolato  e circoscritto : esistono  ordinariamente  altri 
centri  tubercolari,  non  sempre  riconoscibili,  ed  e questa  senza  dubbio  la 
prima  controindicazione  dello  intervento.  Parimenti  controindica  l’operazione 
l’interessamento  e la  distruzione  di  molti  corpi  vertebrali,  perche  in  questo 
caso  l’operazione  sorpasserebbe  i limiti  della  possibilita  anatomica. 

Neppure  credo  che  si  debba  intervenire  nei  casi  di  lesioni  midollari 
avanzate,  che  sono  rivelate  da  disturbi  funzionali  di  data  antica  e che  si  ac- 
compagnano  ad  uno  stato  generale  cattivo. 

Nei  riferire  questi  risultati  non  intendo  trarre  conclusioni  ben  definite 
sul  metodo  di  cura  in  parola.  Ho  procurato  di  rilcvarne  i vantaggi  e i pe- 
ricoli  alia  base  della  mia  limitata  esperienza.  L’esito  fortunato  da  me  ot- 
tenuto  costituisce  un  caso  tipico  di  guarigione  completa  e duratura,  perche 
mi  consta  che  dopo  undici  mesi,  quanti  ne  sono  trascorsi  dal  di  della  ope- 
razione,  il  giovanetto  si  mantiene  in  buona  salute,  e accudisce,  senza  soffe- 
renze,  alle  sue  occupazioni  di  contadino.  Ho  fede  che  una  serie  piu  numerosa 
di  documenti  clinici  provera  che  la  cura  chirurgica  col  drenaggio  sistematico 
nei  male  di  Pott  sia  realmente  da  preferire  alia  cura  aspettante. 


Doct.  F.  Marin  (Puebla) : 

_ De  la  trepanation  de  la  fosse  occipitale  inf erieure pour  enlever 
la  pression  sur  le  bulbe,  dans  les  cas  de  compression  cjrave  de  I’encephale. 

M.  Z.,  27  ans,  marie,  tisserand,  appartenant  a la  police,  entra  al’Ho- 
pital  General  de  l’Etat  de  Puebla,  dans  l’apres-midi  du  dimanche,  6 juillet 
lb90,  a trois  beures  et  demie.  Pans  une  rixe,  il  avait  re^u  une  blessure 
pioduite  par^  une  lame  de  couteau  qui  avait  penetre  completement  dans 
a ca\ite  cranienne.  On  l’avait  d’abord  transports  dans  une  caserne,  oii  on 
avuit  essaye  d extraire  l’instrument;  apres  des  tentatives  et  des  efforts 
mhuctneux,  le  manche  du  couteau  avait  ete  arrache,  mais  la  lame  etait 
restee  fixee,  dans  les  os  du  crane. 

J etais  alors  a la  campagne,  et  h ma  place  on  appela  mon  frere  Josepli, 
qui,  avec  l assistance  des  eleves,  proceda  a l’extraction  du  poignard. 

lame  avait  penetre  dans  le  crane,  a un  centimetre  et  demi  en  ar- 
lieie  do  la  ligne  auriculo-bregmatique  gauche,  a six  ou  huit  centimetres  en 
laut  du  conduit  auditif  externe,  ne  laissant  en  deliors  que  le  manche 
qui  mesurait  a pen  pres  six  centimetres  de  longueur.  On  ne  mesura  pas 
angle  que  cette  partie  saillante  formait  avec  la  surface  du  crane,  mais 
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d’apres  les  souvenirs  de  mon  frere,  et  d’apres  l’examen  que  l’on  fit  ensuite 
de  la  forme  de  la  blessure  des  parties  superficielles,  on  peut  approximative- 
ment  dire  qu’il  formait,  avec  un  plan  horizontal  passant  au  niveau  de  la 
blessure,  un  angle  a ouverture  superieure  de  25  a 30  degres.  La  blessure 
de  la  peau  avait  un  centimetre  et  demi  de  longueur,  formant  avec  la  verti- 
cale  des  angles  tres  aigus  ouverts  en  haut  et  en  bas.  Elle  etait  oblique  en 
bas  et  en  arriere,  et  correspondait  a l’union  du  tiers  posterieur  avec  les  deux 
tiers  anterieurs  de  la  ligne  qui  marquerait  en  dehors  la  scissure  de  Sylvius. 

La  direction  du  couteau  vers  l’interieur  du  crane  etait  oblique  en  bas, 
en  arriere  et  en  dedans,  vers  la  fosse  cerebelleuse  gauche. 

Le  blesse  etait  en  etat  d’ivresse,  mais  cependant,  avant  d’etre  opere, 
il  pouvait  marcher,  faire  mouvoir  sa  tete  dans  toutes  les  directions,  et  ne 
presentait  aucune  perturbation  de  la  motilite  ou  de  la  sensibilite.  II  par- 
lait  avec  difficulty 

On  appliqua  une  couronne  de  trepan  a la  partie  posterieure  de  la  bles- 
sure et,  avec  des  cisailles,  on  agrandit  l’ouverture.  On  fit  ensuite,  tout  dou- 
cement,  l’extraction  de  la  lame,  en  ayant  soin  de  l’extraire  suivant  la 
direction  meme  qu’elle  occupait.  Elle  avait  penetre  dans  la  masse  cerebrale 
et,  en  sortant,  entraina  avec  elle  de  la  substance  nerveuse,  sa  poiute  s’etant 
recourbee  en  forme  de  crochet. 

L’instrument  etait  une  espece  de  poignard  a deux  tranchants,  a pointe 
tres  aigue.  Avec  le  manche  il  mesurait  dix-lmit  centimetres  de  longueur, 
dont  six  pour  le  manche  et  douze  pour  la  lame.  La  plus  grande  largeur 
etait  d’un  centimetre  et  demi. 

Apres  1’ extraction  de  ce  corps  etranger,  on  vit  survenir  une  assez  abon- 
dante  hemorragie  veineuse,  qui  ceda  a l’application  d’une  petite  eponge 
faisant  l’office  de  tampon,  et  sur  laquelle  on  sutura  les  lambeaux  de  peau, 
prepared  auparavant,  et  qui  presentaient  la  forme  d’un  T. 

Le  blesse  fut  transports  dans  son  lit;  on  lui  appliqua  de  la  glace  sur 
la  tete,  on  lui  injecta  de  la  morphine,  et  on  lui  administra  une  dose  laxative 
de  calomel. 

Le  7 juillet,  sa  temperature  etait,  a 9 heures  du  matin,  38  .4  C. ; son 
pouls  avait  60  pulsations. 

Le  8,  je  vois  le  malade  pour  la  premiere  fois.  Il  est  couche  sur  le 
cote  gauche,  ne  pouvant  se  retourner  de  l’autre  cote;  ses  bras  et  ses  jambes 
sont  ramenes  vers  le  tronc.  Ses  reponses  sont  lentes  et  difficiles.  il  reste 
dans  une  demi-stupeur  et  se  plaint  d’une  cephalalgie  intense  qui  occupe 
la  partie  posterieure  de  la  tete.  Ses  pupilles,  legerement  dilutees,  se  con- 
tractent  sous  l’influence  de  la  lumiere;  il  n’y  a pas  de  strabisme.  Il  dit 
qu’avec  l’oeil  gauche,  la  moitie  droite  des  objets  est  confuse,  mais  qu  avec  1 ceil 
droit  il  les  voit  distinctement.  Le  tic-tac  d’une  montre  est  moins  bien  per 911  pai 
l’oreille  droite.  Les  mouvements  et  la  sensibilite  sont  normaux. 

Quand  on  l’assied,  sa  tete  suit  lentement  les  mouvements  du  corps, 
sans  qu’il  puisse,  cependant,  la  tourner  d’aucun  cote.  Son  pouls  est  a 5-  , 
irregulier;  sa  temperature  38°  C.  On  panse  la  plaie ; l’extraction  de  la  petite 
eponge  qui  avait  servi  a arreter  l’ecoulement  de  sang,  avait  deja  ete  faite 
auparavant.  Le  malade  demeure  etendu  sur  le  dos,  les  yeux  demi  times,  ne 
les  ouvrant  qu’a  force  d’insistance  de  notre  part.  L’expression  de  sa  pliysio- 
nomie  traliit  une  grande  souffrance. 
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La  stupeur  s’accentne ; il  ne  repond  que  de  temps  en  temps  et  par 
monosyllabes.  Ses  pupilles  sont  contracte'es.  Chaqne  fois  qu’on  le  remne,  il 
eprouve  des  vertiges  et  des  nausees.  11  vomit  ses  aliments.  Temperature  39°. 4; 
pouls  48,  intermittent.  La  respiration,  tres  irre'guliere,  s’approche  du  rhythme 
de  Clieyne-Stokes.  Notre  blesse'  empire  notablement. 

Nos  confreres  de  l’liopital  consulted,  furent  tons  d’avis  que  le  malade 
etait  atteint  d’une  enceplialite  avec  phenomenes  de  compression,  auxquels 
il  fallait  ajouter  les  effets  produits  par  l’he'morragie  et  ceux  dus  a la  re- 
tention du  sang  par  le  tamponnement. 

Les  conclusions  a tirer,  vu  1’e'tat  de  la  blessure  et  du  blesse,  etaient  les 
suivantes: 

Le  couteau,  apres  avoir  divise  les  meninges  cerebrales,  avait  traverse 
le  cerveau  a 1’union  du  tiers  posterieur  avec  les  deux  tiers  ante'rieurs  de  la 
scissure  de  Sylvius ; puis  il  avait  perce  la  tente  cerebelleuse,  le  lobe  gauche 
du  cervelet  et  sa  pointe  etait  enfin  venue  se  heurter  contre  la  concavite'  de 
la  fosse  ce'rebelleuse,  ou  elle  s’etait  recourbee  en  forme  de  crochet.  Il  n’e'tait 
pas  possible  de  eroire  que  la  lame  de  l’instrument  vulnerant  eut  pu  fran- 
chir  la  ligne  mediane  sans  entrainer  une  mort  rapide,  pour  des  raisons  fa- 
ciles  a comprendre.  Les  veines  le'sees  devaient  etre  importantes,  vu  l’abon- 
dance  de  The'morragie,  au  moment  de  l’extraction  du  corps  etranger. 

Jepensai,  alors,  a pratiquer  une  contre-ouverture  au  niveau  de  la  fosse 
ce'rebelleuse  gauche,  dans  le  but  de  faire  sortir  le  sang  qui  pouvait  etre 
retenu,  afin  de  remplir  une  indication  concernant  la  vie  du  malade  et  de 
soustraire  le  bulbe  a la  compression  qu’il  supportait  et  qui  se  manifestait 
par  des  symptomes  dont  les  plus  graves  etaient  ceux  qui  se  rapportaient 
aux  perturbations  de  la  circulation  et  de  la  respiration  et  mena9aient  la  vie 
de  notre  malade. 

•Ma  proposition  fut  admise.  Apres  les  pre'cautions  d’usage,  nous  pro- 
cedames  h l’operation. 

) Si  1,()n  tire  une  ligne  de  la  protuberance  occipitale  externe  au  sommet 
de  l’apophyse  mastoide,  on  trouve,  en  son  milieu,  le  centre  de  la  fosse  cere- 
belleuse. En  ce  point,  nous  pla^ames  un  trepan  perforatif  mesurant  un 
centimetre  et  demi  de  diametre. 

L’ouverture  faite  devait  etre  situe'e  a deux  centimetres  au  plus  du  fo- 
ramen magnum. 

Apies  avoir  cliloroformise  le  patient,  je  fis  une  incision  curviligne,  a 
convexite  superieure,  allant  jusqu’a  l’os  et  partant  de  la  protuberance  occi- 
pitale pour  se  diriger  vers  le  sommet  de  la  dite  apophyse.  Cette  incision  sui- 
vait  la  ligne  courbe  occipitale  superieure. 

Apu.s  la  division  des  tissus,  nous  detachames  les  insertions  mnsculaires 
et  le  penoste  avec  un  detache-tendons,  nous  decouvrimes  l’os  en  laissant  un 

espace  sulhsant  pour  l’application  du  trepan  et  nous  li times  quelques  petites 
arteres. 


^ pies  avoir  extrait  la  rondelle  osseuse,  nous  eumes  sous  les  yeux  la 
uie-meie  dune  couleur  violacee,  dense,  ne  presentant  pas  ses  pulsations 
habituelles.  Nous  fimes  sur  elle  une  incision  cruciale,  et  immediatement  la 
cerveUe  fit  licrme  a travers  l’ouverturo  de  la  trepanation. 

Nous  no  tiouvnmes  aucun  cpanchement  et  cependant,  en  clierchant  la 
fluctuation,  je  la  per^ms  si  clairement  que  je  fis,  sur  cette  partie  herniee, 
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Tine  ponction  avec  une  fine  sonde  cannelee,  la  dirigeant  vers  le  centre  du 
lobe  cerebelleux  et  a la  profondeur  d’un  centimetre  et  demi.  La  ponction 
ne  donna  pas  de  resultat  et  nous  procedames  an  pansement  de  la  plaie,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  trop  comprimer  la  partie  saillante  de  l’encephale. 

Le  malade  fut  reconduit  dans  son  lit;  on  lui  injecta  de  la  morphine  et  on 
Ini  reappliqua  de  la  glace  sur  toute  la  tete.  Dans  la  nuit  de  ce  meme 
jour,  il  se  sentit  mieux:  la  cephalalgie  avait  cede,  il  repondait  a nos  ques- 
tions, la  stupeur  avait  diminue. 

Temperature  38°, 4;  le  pouls  etait  remonte  a 62. 

Dans  la  matinee  du  10  juillet,  nous  le  trouvons  tout  a fait  change, 
il  a eu  une  nuit  tranquille.  Le  jour  suivant,  il  repond  a toutes  nos 
questions,  il  peut  s’asseoir  facilement,  cependant  il  conserve  un  pen  de 
somnolence.  Il  souffre  moins  de  la  tete,  son  pouls  est  plus  frequent,  sa 
respiration  reguliere.  Le  17,  il  a encore  quelques  douleurs.  Pouls  de  82  a 86; 
temperature  normale. 

Le  31  juillet,  il  etait  gueri  de  ses  blessures  et  pouvait  se  promen er. 
Neanmoins,  il  resta  le  mois  d’aout  en  observation  a l’hopital. 

Si  nous  prenons  un  crane,  apres  avoir  trace  a sa  surface  la  ligne 
auriculo-bregmatique  gauche,  la  ligne  qui  correspond  a la  scissure  de  Syl- 
vius et  celle  de  Poland  du  meme  cote,  et  si  nous  faisons  penetrer  le  meme 
couteau  a huit  centimetres  en  haut  du  conduit  auditif  externe  et  a un  cen- 
timetre et  demi  en  arriere  de  la  ligne  auriculo-bregmatique,  nous  voyons 
que  1’ entree  correspond  tout  de  suite  a l’union  du  tiers  posterieur  avec  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  dite  scissure  Sylvienne,  et  qu’elle  est  situee  a 
un  centimetre  et  demi  au-dessous  de  celle  de  Roland. 

La  lame  qui  avait  penetre  douze  centimetres  dans  l’interieur  du  crane, 
etait  restee  pres  de  trois  heures  dans  l’epaisseur  de  l’encephale,  se  dirigeant 
vers  la  fosse  cerebelleuse ; sa  pointe  s’etait  recourbee  probablement  en  heur- 
tant  la  Crete  occipitale  interne.  Le  sang  fourni  par  la  blessure  venait  on 
d’une  grosse  veine  ou  d’un  des  sinus  de  la  dure-mere. 

Malgre  l’extension  de  la  blessure  des  parties  internes,  aucun  phenomene 
de  localisation  ne  se  presenta,  si  ce  n’est  un  pen  de  surdite,  du  cote  droit,, qui 
persista  pendant  longtemps.  Le  malade  ne  sait  pas  si,  avant  sa  blessure,  il 
entendait  moins  de  ce  cote.  Au  premier  examen,  il  paraitrait  qu  il  y avait  de 
l’hemianopsie  gauche;  mais  nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  puisque 
ses  reponses  manquaient  de  precision.  Plus  tard,  il  n’y  a eu  aucune  pertur- 
bation visuelle.  _ 

Nous  avons  vu  qu’au  troisieme  jour  de  sa  blessure,  son  etat  etait  tres 
"•rave.  La  somnolence  persistante,  la  stupeur,  la  difficulty  des  reponses, 
la  cephalalgie,  la  temperature  de  39°, 4,  le  pouls  a 48,  intermittent,  1 irre- 
gularity de  la  respiration,  avec  de  longues  pauses,  tons  ces  symptomes  nous 
' indiquaient  que  sa  vie  etait  dangereusement  menacee. 

Il  etait  bien  clair  qu’a  un  etat  inflammatoire  se  surajoutaient  des  symp- 
tomes de  pression  intra-cranienne  qui  arrivaient  jusqu’a  produire  l’ischemie 
du  bulbe  et,  par  consequent,  les  graves  perturbations  dues  a la  gene  de  cet 
organe,  centre  des  fonctions  respiratoire  et  circulatoire. 

Dans  la  compression  encephalique,  soit  intra  soil  extra-cerebrale,  chacun 
des  departements  qui  constituent  l’encepbale  presente  des  symptomes  qui 
lui  sont  propres.  Aux  centres  psychiques  et  moteurs  correspondent  la  somno- 


Marin,  Trepanation  de  la  fosse  occipitale  inferieure. 


79 


lence,  la  stupeur,  le  coma,  la  resolution  ge'neraleetc.,  ainsi  que  les  divers  trou- 
bles de  la  motilite  qui  correspondent  a l’aire  motrice.  A mesure  que  la  pres- 
sion  augmente,  lebulbe  commence  a souffrir,  et,  dans  certains  cas,  la  localisa- 
tion de  la  pression,  sur  cette  partie  de  l’ence'phale,  acquiert  une  importance 
extraordinaire,  en  nous  indiquant  que  la  pression  est  an  maximum  et  la  vie  est 
sur  le  point  de  s’arreter.  Alors  nous  avons  la  syndrome  mena^ante  donnee 
par  la  lenteur  excessive  du  pouls  et  la  respiration  Cheyno-Stokes,  qui  font 
suite  aux  symptomes  particuliers  aux  localisations  plus  liautes  du  cerveau. 
Alors  les  fonctions  devolues  au  bulbe  sont  compromises,  non  settlement  dans 
les  cas  de  compression,  mais  aussi  dans  ceux  qui  se  rapportent  a la  commo- 
tion encephalique.  Dans  ces  cas  le  danger  vient,  comme  Duret  l’a  prouve,  de 
l’afflux  du  liquide  ce'phalo-rachidien,  et  les  modifications,  les  ischemies,  les 
he'morragies  sur  le  bulbe  detruisent  la  vie,  par  l’abolition  de  ses  fonctions. 

Bergmann  l’a  dit:  « Dans  presque  toutes  les  tumeurs  cerebrates,  la  mort 
ne  se  produit  pas  par  la  destruction  des  elements  nerveux  qui  constituent 
l’encephale,  mais  parce  que  la  tumeur,  en  s’accroissant  plus  ou  moins  rapi- 
dement,  occupe  une  place  de  plus  en  plus  grande  produisant  des  modifications 
circulatoires.  » 

L’augmentation  de  la  pression  arrive  a un  tel  degre',  que  la  mort  s’en- 
suit  par  l’arret  des  fonctions  du  cerveau.  Nous  voyons  quelquefois  l’effet 
presque  morveilleux  de  la  trepanation,  sur  un  blesse  chez  qui  nous  dega- 
geons  le  cerveau  de  la  pression  dont  il  souffrait  par  suite  d’un  gros  caillot 
venu  d’une  lc'sion  de  l’artere  meningee  moyenne  ou  du  sinus  longitudinal. 
Apres  un  etat  de  somnolence  conside'rable,'avec  respiration  difficile,  sterto- 
reuse,  intermittente,  avec  un  pouls  tres  lent,  son  etat  change;  il  s’eveille,  sa 
conscience  se  retablit:  la  respiration  se  modifie,  son  pouls  augmente  de  fre- » 
quence.  Alors  on  pent  dire  que  l’intervention  a sauve  le  patient. 

Mon  blesse  a presente  ce  tableau ; il  mourait  parce  que  son  bulbe  com- 
meniyait  a faiblir.  Nous  avons,  pour  ainsi  dire,  devine  la  pression  mena^ante,  par 
la  trepanation  de  la  fosse  cerebelleuse,  avec  division  de  la  dure-mere,  et,  grace 
a l’intervention  chirurgicale,  sa  vie  a e'te  sauvee. 

Bergmann  rattache  les  phenomenes  graves  a la  paralysie  des  centres 
vasomoteurs  et  du  pneumo-gastrique.  Il  dit: 

« Dans  ce  cas,  les  circonstances  sont  les  memes  qui  se  pre'sentent  dans 
experimentation.  A mesure  que  vous  • introduisez  une  plus  grande  quantite 
de  cue  dans  1 interieur  du  crane  de  l’animal  en  experimentation,  la  pression 
augmente  et  le  pouls  devient  plus  lent,  jusqu’a  ce  que  la  periode  d’irritation 
tiu  centre  vasomoteur  et  du  pneumo-gastrique  passe  a l’etat  de  paralysie ; 
alors  la  frequence  du  pouls  se  presente. » 

.,  1^ons  P°uTons  encore  sauver  l’animal,  en  Ini  enlevant  la  cire  quiprodui- 
sait  la  compression.  C’est  sur  cette  experience  que  notre  espoir  se  basait  pour 
entei  de  sauver  nos  malades,  dans  des  circonstances  semblables. 

JNous  connaissons  les  divers  etats  pathologiques  qui  produisent  la  com- 
pression encephalique:  les  depressions,  les  fractures  des  os  du  crane,  les  he- 
monagies  menmgiennes,  les  tumeurs,  les  abces,  les  encephalites,  etc. 

+nf.  ^ lacune  de  ces  causes  agit  k sa  faqon ; les  unes  produisent  l’augmen- 
a ion  du  lquide  cephalo-rachidien,  determinant  une  pression  dans  l’interieur 
y,ven  ricu  es’  es  aul  res  Produisent  une  compression  sur  la  surface  externe- 
quelques-unes  agissent  en  determinant  l’augmentation  de  la  masse  ence- 
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phalique,  par  exsudation,  par  hemorragie  et  par  des  depots  dans  la  substance 
nerveuse. 

Cependant  il  faut  penser  aussi  que,  quelquefois,  une  le'gere  augmenta- 
tion de  la  preksion  intra-cranienne  est  suffisante  pour  prodaire  des  pheno- 
menes graves  de  compression. 

Nous  avons  un  grand  nombre  de  procedes  pour  combattre  ces  divers 
etats,  mais  le  clioix  du  moyen  depend,  dans  chaque  cas,  des  circonstances 
particulieres  (l’extirpation  d’une  tumeur,  la  ponction  d’un  abces,  etc.). 

Nous  connaissonsdeja  la  chirurgie  des  ventricules  et  les  operations  faites 
par  Horsley,  Bergmann,  Keen,  Bennet,  Dennis,  etc. 

Ces 'divers  procedes  ne  sont  pas  applicables,  dans  certains  cas  de  com- 
pression encephalique,  dans  lesquels  la  vie  du  patient  est  menacee  de  paralysie 
du  bulbe  et  ou  il  faut  agir  pour  prolonger  ses  jours.  Dans  ces  circonstances 
ne  serait-il  pas  possible  d’agir  plus  directement  sur  cette  partie  de  l’ence- 
phale  en  deviant  la  pression  qui  l’opprime,  la  portant  au-debors  par  la  trepa- 
nation d’une  ou  des  deux  fosses  cerebelleuses,  avec  incision  de  la  capsule 
fibreuse,  et  laissant  le  cervelet  faire  hernie  dans  1’ouverture  faite  par  la 


trephine? 

L’observation  que  j’ai  presentee  prouve  clairement  l’efficacite  de  cette 
fa$on  d’agir. 

Nous  avons  vu  le  role  important  que  joue  le  bulbe  dans  les  cas  de 
compression  encephalique,  et  l’importance  des  phenomenes  qui  se  presentent 
a mesure  que  la  pression  augmente,  suivant  qu’elle  est  plus  ou  moins  proche 
du  foramen  occipitale  et,  par  consequent,  du  bulbe.  La  confirmation  de  ceci 
se  trouve  dans  un  passage  de  l’auteur  deja  cite : 

« Dans  un  cas  d’abces  cerebelleux,  j’ai  observe  des  periodes  avec  exces 
de  pression,  produisant  des  symptomes  tres  graves;  tels  que  la  perte.de  con- 
naissance,  le  coma,  la  lenteur  du  pouls  qui  descend  a trente  pulsations  pai 
minute,  la  respiration  stertoreuse  et  les  phenomenes  de  Cheyne-Stokes.  Eli 
bien,  dans  ce  cas,  la  sortie  du  pus  et  la  trepanation  auraient  ete  comple- 
tement  indiquees,  agissant  de  deux  manieres  differentes ; par  l’evacuation 
donnee  au  liquide  et  par  le  debridement  fait  par  le  trepan,  avec  division  de 

la  dure-mere.  » . , 

La  trepanation  de  la  fosse  cerebelleuse  est  une  operation  peu  compliquee 
et,  par  elle-meme,  peu  dangereuse.  La 'technique  n’en  est  pas  difficile. 

Mon  operation  a ete  faite,  le  9 juillet  1890.  Plus  tar d,  j ai  connu  les 
beaux  travaux  de  monsieur  Horsley,  qui  a fait  de  vraies  resections  sur  la 
fosse  occipitale  inferieure,  avec  1’idee  d’enlever  la  pression  localisee  sui  la 

partie  inferieure  de  la  boite  cranienne.  _ , . 

L’idee  d’enlever  la  pression  intracranienne  par  la  trepanation  a ete 
emise  un  grand  nombre  de  fois,  soit  parce  que  des  symptomes  alarmants  se 
presentaient  sans  qu’on  en  connut  la  vraie  cause,  ou  pour  mieux  dire  parce 
que  la  lesion  n’etait  pas  localisee,  soit  dans  les  cas  inoperables.  On  ne  tait 
alors  qu’une  operation  palliative,  mais  qui  prolonge  la  vie.  Monsieur  Horsley 
presenta,  au  dernier  Congres,  six  cas  oii  les  malades  furent  soulages. 

En  terminant,  je  dirai  que  dans  le  cas  ou  la  compression  encephalique 
compromet  les  fonctions  du  bulbe,  on  pent  faire  la  trepanation  des  tosses  oc- 
cipitales  inferieures,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a pas  une  indication  plus  precise 
a remplir. 
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Prof.  F.  Durante  (Roma): 

Conclusioni  intorno  ai  restringimenti  del  piloro  e loro  traita- 
mento  curativo. 

1.  I restringimenti  del  piloro  ordinariamente  sono  primitivi;  qualche 
volta  si  manifestano  in  segnito  a process!  della  sezione  pilorica  dello  stomaco 
o della  prima  porzione  del  duodeno,  che  si  dift'ondono  alia  regione  pilorica. 

2.  La  maggior  parte  dei  restringimenti  del  piloro  sono  prodotti  da 
carcinoma;  non^  sono  rari  proporzionatamente  i*  restringimenti  cicatriziali, 
mentre  sono  piu  rari  i restringimenti  per  sarcoma  e per  tubercolosi  del 
piloro,  e rarissimi  i restringimenti  di  origine  sifilitica. 

o.  1 restringimenti  cicatriziali  il  piu  delle  volte  interessano  la  mucosa, 
altie  volte  il  peritoneo,  dove  sono  il  resultato  di  peripilorite  consecutiva  a 
pericolecistite. 

4.  I restringimenti  tubercolari  eccezionalmente  esordiscono  nello  sto- 
maco e nel  piloro,  al  quale  d’ordinario  si  dift’ondono  dalla  prima  porzione  del 
duodeno. 


Linee  che  segnano  lo  sbrigliamento  fatto 


Fig.  1. 

sil  duodeno,  ed  il  lernbo  eseguito  sulio  stomaco. 


IVpportuVaTfpm™  urn^ed  “ d°-  *"*!  soIil 

ogni  altra  causa  che  potesse  aver  avuto  ragione  li'deteS™' 
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a margini  sfrangiati  e indurati,  tranne  la  sifilide  costituzionale,  da  cui  1’ in- 
ferno era  affetto.  Egli,  poco  dopo  l’atto  operativo,  ebbe  manifestazioni  di 
pachimeningite  grave,  che  fu  combattuta  coi  mezzi  antisifilitici. 


Fig.  2. 

Lembo  sollevato  e divaricazione  della  parte  ristretta  del  duodeno. 


6.  I processi  operativi  finora  usati  nei  restringimenti  pilorici  sono  . la 
resezione,  la  dilatazione  del  piloro  e la  piloroplastica;  e,  nei  casim  cm  questi 
processi  operativi  non  sono  applicabili,  la  gastroenterostomia,  che  nella  mag- 
gior  parte  dei  casi  deve  riguardarsi  come,  nn  metodo  di  cura  pallia  no, 
singolarmente  quando  si  tratta  di  stenosi  per  tumore  o per  processi  tuber- 
colari.  In  nn  caso  di  questo  genere,  nei  quale  ll  processo  tubercolare  m . 
ressava  un  buon  terzo  del  duodeno  nella  sua  porzione  pilonca,  non  potendo 
eseguire  ne  la  piloroplastica,  ne  la  resezione,  ideal  un  metodo  plastico,  cm  ho 
dato  il  nome  di  plastica  gastro-duodenale  e die  eseguu  nei  segnente  modo: 

<Vedicogn  m’kdsione  della  lunghezza  di  cirea  12  cm.  aprii  il  piloro ' ed  il 

duodeno  nell’asse  longitudinale,  raschiai  tutte  le  masse  d “*1^“  ° , 

interessavano  la  mucosa,  lino  alia  muscolare  e qumdi  con  due ™ 

partivano  dall’angolo  superiore  della  gia  fatta,  Inmta.  J™.'  (leI|s  lnn. 

triangolare  a tutto  spessore  nella  pavete  antenore  dello 

ghezza  di  circa  10  cm.,  della  larghezza  di  2 cm.  e mezzo  al la  eat iem  m 

feriore,  e die  alia  base  era  largo  5 cm.  Prssar  con  un  p nnt o ^ '■> 

l’estremita  inferiore  del  lembo  all’angolo  inferiore  dell 

quindi  con  nn  dnppio  piano  di  sutura  numi  ■ margin,  del  lembo  ai  margin. 
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dell’incisione  lineare  die  aveva  fatta  sul  piloro  e sul  duodeno.  II  resuliato 
non  poteva  essere  pin  fortunato,;  la  giovane  inferma  dopo  due  anni  dall’atto 
operativo  gode  perfetta  salute. ' 


Fig.  3. 

Sutura  del  lembo  fra  il  margine  dell'incisione  duodenale. 


7.  La  plastica  gastro-duodenale  pub  applicarsi  non  solo  in  casi  simili, 
ma  anche  in  tutti  quei  restring imenti  fibrosi,  die,  per  la  loro  lunghezza  o per 
la  rigidita  delle  pareti  piloriclie,  non  si  prestano  al  ravvicinamento  degli  an- 
goli  dell  incisione,  dal  quale  dipende  il  successo  della  piloroplastica  alia 
Mikulicz-Heinecke,  per  cui  in  quest!  casi  si  e ordinariamente  ricorso  alia 
resezione  totale  o parziale  del  piloro,  o alia  gastroenterostomia. 


Prof.  F.  Durante  (Roma) : 

? Conclusioni  intorno  alia  guarigione  anatomica  e clinica  della 
tubercolosi  chirurgica. 

1.  La  tubercolosi,  come  infezione  pura,  e un  morbo  a decorso  eminen- 
temente  cronico. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  il  focolaio  tubercolare  viene  circo- 
scntto  da  un  tessuto  connettivo  fibroso  di  neoformazione,  e nelle  ossa  da 
un  osteite  sclerotizzante.  Il  prodotto  tubercolare  incapsulato  subisce  la  ne- 
crosi  caseosa,  e resta  come  caput  mortuum. 

i a ■  1  21'  cara^ere  progressivo  con  tendenza  alia  disseminazione  negli 

ndividm  nati  da  gemtori  tubercolosi,  o quando  vi  si  associa  ad  altre  infezioni, 

pecialmente  a quella  degli  stafilocobchi,  i quali,  distruggendo  1’attivita  ci- 

ca  nzzante  dei  connettivo  die  deve  incapsularlo,  prepara  il  terrene  alia  dif- 
tusione  ed  alia  disseminazione  del  tubercolo. 
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3.  Se  l’infezione  piogena  assume  nei  connettivi  circonvicini  al  focolaio 
tubercolare  forma  flemmonosa,  la  neofonnazione  tubercolare  pub  essere  in  un 
tempo  solo  eliminata  coi  tessuti  disfatti  dalla  suppurazione,  ed  aversi  cosi  la 
guarigione  radicale. 

4.  I focolai  tubercolosi  caseificati  ed  incapsnlati  costituiscono  la  guari- 
gione clinica  della  tubercolosi.  In  questi  casi  perb,  talora  anclie  dopo  molti 
anni,  per  un  fatto  irritativo,  meccanico,  cliimico  e forse  anclie  nutritivo,  il 
processo  pub  ridestarsi. 

5.  Perclie  la  guarigione  possa  dirsi  anche  anatomica,  si  comprende  die 
il  focolaio  infettivo  debba  essere  completamente  esaurito,  cib  die  si  avvera 
colla  scomparsa  totale  dei  tessuti  e dei  prodotti  tubercolari.  Fin’oggi  a questo 
risultato  si  pervenne  con  atti  operativi,  die  insieme  alia  regione  primitiva- 
mente  infetta  asportavano  i tessuti  circonvicini  e le  glandole  secondariamente 
colpite. 

Per  quanto  gli  atti  operativi  siano  fatti  da  mano  maestra,  spesso  ac- 
cade  la  recidiva,  singolarmente  nei  casi  d’infezione  mista. 

6.  Da  molti  anni  ho  tentato  di  combattere  la  tubercolosi  con  farmachi 
topicamente  applicati,  e somministrati  per  yia  interna  con  risultati  poco 
soddisfacenti. 

Fino  a poco  tempo  fa  usai,  con  costanti  ottimi  successi,  la  soluzione 
acquosa  di  iodio  per  iniezione  parenchimatosa  nelle  glandole  tubercolari  non 
suppurate,  e mi  accorsi,  che,  sotto  questo  trattamento,  la  linfoadenite  scom- 
pariva  fino  alle  ultime  sue  tracce,  non  solo  nelle  glandole  iniettate,  ma  anclie 
in  tutte  le  altre  di  minor  volume  che  costituivano  la  catena  infetta,  onde  mi 
sorse  il  pensiero,  che  lo  iodio  agisse  nella  localita,  migliorando  o modificando 
l’economia  intera. 

7.  Per  questi  fatti  clinici  ho  tentato  di  combattere  la  tubercolosi,  imet- 
tando  la  soluzione  acquosa  di  iodio  sotto  la  pelle,  e amministrando.la  per  bocca. 

L’efficacia  delle  iniezioni  ipodermiche  b,  senza  confronto,  superiore  al- 
Famministrazione  interna. 

8.  Se  gli  effetti  ottenuti  per  questa  via  nei  campo  chirurgico,  rispon- 
dessero  in  ogni  caso  nei  campo  medico,  lo  specifico  delle  malattie  tubercolari 

sarebbe  bello  e trovato. 

Attendo  dalle  ulteriori  ricerche  Fultima  parola. 


Dott.  N.  De  Maria  (Procida): 

Dei  corpi  estrunei  — Del  condotto  uditivo  csterno  e delle  fosse 
nasali  — Specillo  uncinato  per  estrarli. 


Eoregi  ed  illustri  colleghi.  Ha  richiamato  piu  volte  la  mia  attenzione 
snlla  pratica  della  condotta  medicae  della  chirurgia  infantile,  la  mala  abitu- 
dine  dei  fanciulli  d’introdursi  dei  corpi  estranei  nei  condotto  uditivo  esterno 
e talvolta  nelle  fosse  nasali.  Piu  frequentemente  mi  oapitarono  dei  noccmofi 
di  frutta,  come  la  ciliegia,  la  carruba  o i piselli  e ceci  secclu.  In  tali  casi 
avviene  che  gli  stessi  fanciulli  o le  madri  spaventati,  prima  di  njorwje  f 
chirurgo,  cercano  essi  stessi  di  fame  l’estrazione  con  qualche  ferretto  od  or- 
ligno,  e invece  di  ottenere  l’intento,  calcano  pin  in  dentro  il  corpo  estraneo, 
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talche  l’operazione  si  rende  dopo  piu  difficile.  Una  volta  mi  capitd  di  dover 
estrarre  la  piccola  testa  di  vetro  di  lino  spillo,  di  qnelli  die  si  vendono  co- 
munemente,  la  quale  era  rimasta  in  fondo  al  condotto  uditivo  esterno,  mentre 
una  donna  voleva  liberarsi  dal  prurito  che  induce  spesse  volte  il  cerume. 
Un’altra  volta  venne  un  contadino  spaventato,  perclie  la  notte  nel  sonno  gli 
si  era  introdotto  neH’orecchio  una  specie  di  scarafaggio  cli’egli  chiamava 
famula.  Diverse  volte  fui  chiamato  ad  estrarre  il  nocciuolo  della  carruba, 
calcato  piu  o meno,  lungo  il  condotto  uditivo  esterno.  Alcuni  mesi  or  sono 
venne  a casa  mia  un  marinaio  ancli’esso  spaventato  per  far  estrarre  un  grosso 
pisello  secco  che  il  tiglio,  fanciullo  di  cinque  anni,  si  era  introdotto  nella  ca- 
vita nasale  destra.  11  fanciullo  con  la  punta  del  piccolo  dito  avea  cercato 
cavarlo  fuori,  e non  essendo  riuscito,  subentrb  la  madre,  la  quale  con  im- 
propria  manovra  lo  spinse  in  dentro  ancora  di  piu. 

Nei  primi  casi  cbe  mi  capitarono,  mi  trovai  molto  imbarazzato  in 
questa  operazione,  la  quale  per  quanto  possa  sembrare  piccola  e di  poco 
conto,  danneggia  la  riputazione  del  chirurgo  e per  I’ansietii  in  cui  si  tro- 
vano  i parenti,  e per  1’impossibilitA  di  poter  temporeggiare.  Il  piu  delle 
volte  sono  inutili  le  iniezioni  forzate  di  acqua  tiepida,  mezzo  sovrano  che 
si  attribuisce  a Celso  per  l’estrazione  dei  corpi  estranei  nel  condotto  udi- 
tivo esterno. 

Le  pinzette  mal  si  prestano  per  la  difficolta  di  passare  le  branche  tra 
le  pareti  del  condotto  e il  corpo  estraneo,  anzi  producono  l’effetto  opposto, 
cioe  quello  di  spingerlo  piu  in  dentro.  Il  cucchiaio,  la  sonda  di  Widle, 
un  crine  di  cavallo  piegato  ad  ansa  non  sempre  riescono,  o richiedono  una 
mano  molto  perita,  specialmente  trattandosi  di  fanciulli,  i quali  piangono, 
si  dimenano,  contorcono  il  capo  e fanno  mille  sforzi  per  isfuggire  dalla  mano 
del  chirurgo.  Andie  il  cucchiaio  articolato  di  Leroy  (di  Etiolles),  il  Mal- 
gaigne  stesso  dice  che  non  e applicable,  perclie  troppo  doppio ; prescindendo 
dal  suo  meccanismo.  Le  pinzette  di  Kousset  di  Vallieres  non  sono  neppure 
di  facile  applicazione.  Invece  io  avendo  letto  nello  stesso  Malgaigne  ch’egli 
una  volta  riusci  ad  estrarre  un  corpo  estraneo  dal  condotto  uditivo  mediante 
un  filo  di  feno  ricurvo,  dopo  aver  tentato  inutilmente  le  iniezioni  forzate 
di  acqua  tiepida,  come  anche  il  Nelaton  propone  in  certi  casi  l’uso  di  uno 
specillo  ricurvo,  pensai  di  far  costruire  uno  specillo  piegato  ad  un’estremita 
ad  angolo  acuto  e con  punta  ottusa,  in  modo  da  non  offendere  la  mucosa 
nasale,  ne  la  pelle  dilicata  del  condotto  uditivo.  Del  detto  specillo  uncinato 
mi  sono  sempre  servito  per  l’estrazione  dei  corpi  estranei  tanto  del  con- 
dotto uditivo,  come  della  cavita  nasale.  Mi  riusci  quasi  sempre  facile  at- 
traversare  di  lato  il  corpo  estraneo,  situando  in  sopra  l’angolo  dello  specillo. 
e quindi  arnvato  dietro  il  corpo  medesimo,  girando  per  un  quarto  di  cerchio 
e tirando  m fuori,  il  corpo  viene  ad  essere  spinto  da  dietro  in  avanti  e cosi 
estiatto  senza  difhcolta.  S’intende  che  pel  condotto  uditivo  bisogna  assicu- 

nirsi  pnma,  per  quanto  e possibile,  della  posizione  mediante  la  luce  solare 
o anche  artificiale. 

Per  la  cavita  nasale  io  introduco  lo  specillo  rasentando  la  parete  esterna, 
e quando  dalla  mancata _ resistenza  giudico  chela  punta  ricurva  sia  passata 
tie  al  coipo  estraneo,  giro  lo  specillo  per  un  quarto  di  cercliio,  come  ho 

6 ' C°if-  movim®nto  trazione  in  fuori  sono  sempre  riuscito  ad 
estiarlo.  Cosi  ultimamente  nel  caso  sopracitato  di  un  grosso  pisello  secco 
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il  quale  era  stato  spinto  fino  alia  meta  dello  spazio  die  divide  la  narice  an- 
teriore  dalla  apertura  posteriore. 

Yi  presento,  egregi  colleglii,  due  modelli  del  mio  specillo,  uno  in  argento 
e l’altro  in  acciaio.  Esso  sara  meno  utile  per  i grandi  cliirurgi  nelle  cui 
mani  esperte  ogni  istrumento  e buono:  chirurgus  mente  prim  et  oculo 
agat  quam  manu  armata.  Non  per  i specialist^  i quali  con  l’aiuto  e l’eser- 
cizio  dell’otoscopia,  fanno  molte  cose  che  non  si  possono  fare  ad  ocehio 
nudo.  Esso  sara  piu  utile  e potra  far  parte  della  borsa  chirurgica  per  i 
medici  di  campagna  e per  la  classe  benemerita  dei  medici  condotti,  classe 
non  tenuta  in  quel  conto  die  merita  e che  rende  continuamente  immensi  ser- 
vigi  alia  nazione  ed  al  Governo  stesso,  appunto  perche  l’opera  sua  si  riflette 
nella  vita  politica  e sociale  delle  popolazioni,  specialmente  delle  classi  infelici 
e diseredate  dalla  fortuna. 

Prof.  C.  Severeano  et  doct.  Codreano  (Bukarest): 

Contribution  a I’etude  cles  laparotomies  — Soixante  et  une 
operations  pour  tumeurs  diverses  de  la  cavite  abdominale. 

La  laparotomie,  autrefois  terreur  des  cliirurgiens,  est  devenue  main- 
tenant  une  operation  journaliere.  On  s’effrayait,  et  non  sans  raison,  du  nombre 
toujours  croissant  des  insucces.  Que  d’hypotlieses  n’a-t-on  pas  faites  sur 
la  cause  de  ces  insucces!  Pour  les  uns, la  cause  etait  le  contact  de  Pair 
avec  le  peritoine ; pour  les  autres,  e’etait  les  lesions  traumatiques  de  cette 
membrane.  En  ne  considerant  que  ces  deux  hypotheses,  nous  voyons  que 
les  operateurs  etaient  arretes  par  cette  difficulty : travailler  dans  le  vide, 
on  ne  pas  toucher  le  peritoine  — deux  conditions  impossibles  a realiser. 
Nous  n’entrerons  pas  dans  Phistorique  de  la  laparotomie,  mais  pour  mon- 
trer  l’hesitation  des  anciens  chirurgiens,  nous  citerons  l’avis  de  quelques-uns 
d’entr’eux:  Francois  Rousset  a lone  la  gastro-hysterectomie  cesarienne, 
en  1581;  Ambroise  Pare  1’a  appuyee,  au  commencement  de  sa  carriere; 
mais  nous  le  voyons,  plus  tard,  rebute  et  effraye  par  les  insucces  toujours 
croissants,  abandonner  ce  procede  et  s’elever  cathegoriquement  contre  lui, 
d’accord  en  cela  avec  le  College  des  chirurgiens  de  Paris. 

Guillemeau  a vu  faire  cette  operation,  sur  cinq  femmes  qui  n’ont  pas 
survecu,  et  il  se  prononce  aussi  contre;  il  dit:  « Je  sais  qu’il  y a eu 
quelques  succes,  mais  malgre  cela  il  vaut  mieux  admirer  1 operation  que 
la  pratiquer.  » 

Nous  pourrions  citer  d’autres  passages,  qui  ne  feraient  que  montrer 
davantage  l’opposition  qui  a toujours  existe  contre  l’intervention  chirur- 
gicale  pour  les  organes  de  la  cavite  abdominale. 

Cette  opposition  a existe  jusqu’au  jour  ou  l’on  a connu  la  principale 

cause  des  insucces.  . 

Les  anciens  n’avaient  pas  fait  connaissance  avec  le  monde  des  mu- 
niment petits  qui  nous  entourent  et  qui  n’attendent  que  le  moment  ou 
une  ouverture  leur  permettra  d’entrer  et  de  se  developper  rapidement  aux 
depens  de  notre  organisme.  Si  les  progres  de  la  microscopic  et  les  plus 
recentes  decouvertes  ont  fait  la  lumiere  sur  ces  etres  qui  pullulent  autour 
de  nous,  ne  cherchant  qu’a  nous  attaquer,  nous  avons  decouvert,  en  memo 
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temps,  les  moyens  de  les  combattre,  et  a l’envaliissement  des  in  liniment 
petits,  nous  pouvons  opposer  le  sublime  corrosif,  l’acide  phenique  et  la 
foule  des  antiseptiques  qui  leur  rendent  l’existence  impossible. 

Lorsqu’on  eut  connu  la  cause  des  insucces,  il  fut  facile  d’y  remedier, 
et  la  laparotomie  devint  une  des  brandies  les  plus  cultivees  de  la  chirurgie. 
Aujourd’hui,  nous  pratiquons  la  laparotomie,  non  seulement  pour  intervenir 
radicalement,  mais  encore  pour  nous  eclairer  sur  le  diagnostic  on  sur  la  pos- 
sibility de  l’intervention  radicale;  en  un  mot,  nous  faisons  la  laparotomie 
exploratrice. 

Cette  intervention,  exploratrice  elle-meme,  n’a  rien  de  dangereux ; nous 
avons  ineme  des  cas  ou  die  a ameliore  de  beaucoup  l’etat  des  malades. 
Nous  diviserons  notre  travail  en  laparotomie  avec  intervention  radicale  et 
en  laparotomie  exploratrice. 

Au  commencement,  nous  n’avons  pas  obtenu  de  bons  resultats,  parce 
que  notre  hopital  ne  reunissait  pas  toutes  les  conditions  hygie'niques'  exi- 
ge'es  — c’etait  un  hopital  bati  sur  le  systeme  des  blocs  — nous  n’avions 
pas  de  salle  d’operation,  et  les  infirmieres  memes  laissaient  beaucoup  ii 
desirer  dans  leurs  soins  aux  malades.  Ainsi,  dans  l’observation  de  1883 
du  docteur  Andronescu,  nous  trouvons  la  description  suivante  de  l’infirmiere 
qui  soignait  une  ope'ree: 

« L’infirmiere  cumulait:  elle  allait,  elle-meme,  a la  cuisine,  nettoyait 
les  cabinets,  balayait  le  salon  et,  de  plus,  etait  presque  aveugle ; elle  marchait 
on  tatonnant.  Et  cette  femme  soignait  une  malade  si  gravement  atteinte!  » 

Malheureusement,  l’hopital  ou  nous  travaillons  ne  correspond  pas  en- 
core a toutes  les  conditions  necessaires.  Malgre  son  exterieur  pompeux,  l’in- 
terieur  manque  de  l’element  le  plus  essentiel,  l’ennemi  acharne  des  microbes : 
la  lumiere. 


Ainsi,  si  nous  avons  obtenu,  plus  tard,  des  resultats  satisfaisants,  cela 
tient  seulement  a ce  que  le  personnel  appele  a soigner  nos. malades  etait  deja 
pe'netre  des  principes  de  l’antisepsie. 

En  1882,  nous  avons  fait  la  premiere  laparotomie,  pour  un  kyste  de 
l’ovaire.  Longtemps  avant  nous,  en  1869,  le  docteur  Klein  de  Tg.  Oena  avait 
fait  une  laparotomie  pour  tumeur  ovarique,  mais  le  resultat  en  avait  ete  fatal ; 
neul  ans  plus  tard,  en  1875,  le  docteur  Patzell,  medecin-chef  de  l’hopital 
lb ancoveneasa,  a pratique',  a Bukarest,  la  premiere  ovariotomie,  suivie  d’un 
resultat  fatal. 


Bans  une  seconde  laparotomie  faite  en  1881,  par  le  docteur  Patzell,  la 
malade  meurt,  le  huitieme  jour  de  l’operation. 

Une  troisieme  encore  a donne  un  resultat  fatal  (voir  la  these  du 
docteur  Andronescu  sur  l’ovariotomie). 

Le  nombre  des  laparotomies  que  nous  avons  faites  n’est  pas  tres  grand ; 
cela  tient  a deux  causes : d’un  cote,  la  crainte  que  les  ignorants  et  les  pauvres 
on  dune  telle  operation,  a laquelle  ils  preferent  une  vie  de  soufirances ; 
<1  un  autre  cote,  parce  que  ceux  a qui  leurs  moyens  le  permettent,  s’en  vont  a 
I etranger  se  faire  operer. 

Dans  cette  communication,  nous  avons  soixante  et  une  laparotomies  • 
nous  avons  mdique  plus  bant  la  cause  du  manque  de  bons  resultats.  Elle 
lent  non  seulement  a ce  que  le  local  et  l’antisepsie  laissaient  fort  a desirer 
mans  a I etat  de  nos  malades.  ' ’ 
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Voici  ce  que  dit  le  docteur  Andronescu,  dans  sa  these  sur  1’ovario- 
tomie:  « Dans  noire  pays,  la  mortalite  est  grande,  parce  que  les  femmes 
atteintes  de  cette  sorte  de  maladie,  n’ont  recours  aux  hommes  de  science 
que  lorsqu’elles  ont  epuise  toutes  les  ressources  de  l’empirisme,  qu’elles  sont 
debilitees  et  arrivees  aux  derniers  moments  de  leur  existence  ». 

Nous  avons  dit,  au  commencement,  que  nous  diviserions  notre  travail  en 
laparotomie  exploratrice  et  en  laparotomie  avec  intervention  radicale. 

La  laparotomie  exploratrice  est  aussi  utile  pour  l’operateur  que  pour 
l’operee.  Nous  insistons  beaucoup  sur  cette  assertion,  car  nous  avons  toujours 
obtenu  les  meilleurs  resultats  chez  les  malades  auxquels  nous  avons  fait  la 
laparotomie  exploratrice.  Nous  avons  vu,  presque  toujours,  l’etat  anterieur 
s’ameliorer  et  les  douleurs  atroces,  qui  existaient  avant  l’operation,  dispa- 
raitre  apres  cette  intervention.  (Voir  les  observations). 

Sur  nos  soixante  et  une  laparotomies,  nous  avons  vingt-neuf  kystes  de 
l’ovaire ; dix-neuf  d’entre  eux  operes  avec  un  resultat  satisfaisant,  dix  suivis 
d’un  resultat  fatal. 

Les  resultats  ont  ete  fatals  toutes  les  fois  qu’il  s’est  presente  de  nom- 
breuses  et  anciennes  adherences  avec  les  organes  voisins. 

Nous  avons  seulement  un  cas  ou  la  malade  est  morte  des  suites  opera- 
toires,  mais  cela  provient  de  ce  que  la  malade  etait  tres  affaiblie.  Dans  aucun  de 
ces  cas  nous  n’avons  fait  la  laparotomie  exploratrice,  ce  qui  est  une  faute,  nous 
le  reconnaissons,  parce  que  si  nous  n’etions  pas  intervenu  d une  maniei e radicale, 
dans  le  cas  ou  il  existait  de  nombreuses  adherences,  la  mortalite  aurait  ete 
plus  faible,  et  nous  aurions  prolonge  la  vie  de  quelques-unes  de  nos  operees. 

Voici  d’une  maniere  generale  notre  methode  d’operation,  qui  se  modifie 
suivant  les  besoins: 

Avant  tout  nous  faisons  une  antisepsie  rigoureuse  et  ne  gardons  aupres 
de  nous  qu’un  nombre  restreint  d’assistants ; puis  nous  commen9ons  l’ope- 
ration, que  nous  pratiquons  en  six  temps : 

Premier  temps.  — Ouverture  de  la  cavite  abdominale,  toujours  en 
suivant  la  ligne  blanche.  L’incision  se  fait,  suivant  les  besoins,  depuis 
l’ombilic  jusqu’a  5-6  cm.  de  la  sympliyse  pubienne. 

Nous  coupons,  couclie  par  couche,  jusqu’au  pentome,  ou  nous  faisons 
une  petite  boutonniere;  puis,  guides  par  le  doigt  ou  par  une  sonde  cannelee, 
nous  ouvrons  la  cavite  peritoneale  avec  un  bistouri  boutonne.  Nous  pra- 
tiquons l’hemostase  temporaire  avec  des  pinces  fixes,  sans  ligature,  pour  ne 

pas  perdre  un  temps  precieux.  , , , , 

Deuxieme  temps.  — Nous  faisons  la  ponction  du  kyste  avec  un  trocart, 

et  nous  le  vidons  tout  de  suite. 

Troisieme  temps.  — Nous  extirpons  la  tumeur,  en  y appliquant  plu- 
sieurs  pinces  de  Nelaton,  que  nous  confions  aux  mains  des  aides. 

Pendant  que  ceux-ci  exercent  de  legeres  tractions,  nous  detaclions  ties 
lentement  la  tumeur  de  ses  adherences;  quand  le  kyste  presente  une  gran  e 
adherence  avec  un  des  organes  voisins,  pour  le  separer,  imus  imitons 
Wells,  et  nous  laissons  une  partie  des  parois  du  kyste  adheiente  a 1 oigane 

<UiqU^ ^C^oMrm  temps.  — Nous  nous  occupons  du  traitement  du  pedicule, 
en  appliquant,  dans  tous  les  cas,  la  methode  intraperitoneale,  suivie  pai  beau- 
coup  de  chirurgiens,  et  qui  donne  les  meilleurs  resultats. 
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Cinquieme  temps.  — Nous  faisons  la  toilette  du  peritoine.  Nous  aclie- 
vons  l’heraostase  complete,  en  appliquant  des  ligatures  sur  tons  les  points 
ou  nous  avions  fait  l’hemostase  provisoire;  puis  nous  extrayons  les  liquides 
amasses  dans  le  petit  bassin  et  nous  lavons  la  cavite  abdominale  avec  une 
solution  de  chlorure  de  sodium. 

Sixieme  temps.  — Nous  fermons  la  cavite  abdominale. 

Nous  attirons  l’attention  sur  ce  point,  parce  qu’il  nous  permet  de  reven- 
diquer  la  priorite  sur  le  docteur  Pozzi,  en  ce  qui  concerne  la  methode 
operatoire. 

Le  savant  professeur  Pozzi,  dans  sa  G.yntcologie , an  chapitre  « Trai- 
tement  des  kystes  de  1’ovaire  » insiste  beaucoup  sur  la  maniere  de  fermer 
la  plaie  abdominale,  et  propose  un  proce'de  qui  e'viterait  les  bernies  et  les 
eventrations  qui  surviennent  souvent  a la  suite  de  la  suture  en  masse.  11  dit 
a la  page  785:  « Mon  proce'de  de  suture  mixte,  suture  continue  a deux  plans 
superpose's  pour  le  peritoine  et  les  apone'vroses,  a points  separe's  pour  les 
ligaments,  evite  les  bernies  et  les  eventrations  si  frcquentes  avec  le  mode  de 
suture  en  masse,  ge'neralement  employe'  » ; et  il  ajoute,  dans  une  annotation 
de  cette  meme  page:  « Je  1’emploie  depuis  1886  ».  (V.  Bulletin  et  mtmoire 
de  la  Societe  de  chirurgie , 29  octobre  1887). 

Le  savant  professeur  dit  seulement:  « Je  l’emploie  depuis  1S86  »,  et 
fait  cette  communication,  le  19  octobre  1887. 

Or,  ce  procede  de  suture  a plans  superposes,  nous  l’avons  employe'  bien 
avant  lui. 


Dans  une  communication  au  Congres  de  Berlin,  13  avril  1887,  dans  la 
these  du  docteur  Andronescu  sur  l’ovariotomie,  on  cite  des  cas  ou  nous 
avons  fait  la  suture  a plans  superposes,  avant  1886.  Ainsi,  quand  le  pro- 
fesseur Pozzi  a fait  sa  communication,  le  19  octobre  1887,  sur  ce  procede, 
qu  il  considere  comrne  nouveau,  il  y avait  six  mois  que  nous  l’avions  faite 
avant  lui,  le  13  avril  1887,  en  citant  des  faits  remontant  au  1885. 

Ln  resume,  nous  avons  employe  ce  procede  un  an  avant,  et  nous  l’avons 
communique'  six  mois  auparavant. 

Nous  avons  vu  que  Implication  de  ce  procede  etait  le  sixieme  temps  de 
1 ovanotomie.  Void  en  quoi  il  consiste: 

? 0US  ciherchons  ^ ce  9ue  ^es  points  de  suture  rapprochent  autant  que  pos- 
sible les  parties  similaires,  et  c’est  pourquoi  nous  faisons  la  suture  a trois  e'tages. 

La  premiere  suture  comprend  seulement  le  peritoine,  la  seconde  toutes 
cs  par  les  comprises  entre  la  peau  et  le  peritoine ; enfin,  la  troisieme  com- 
prend seulement  la  peau. 

«nivn?fanS  n°S  OV-a/.iotomies’  nous  avons  tonjours  ferme  la  plaie  abdominale 
p'hnMm!!  PV0Cedl‘!  exceP.te  dans  lln  senl  cas,  ou  les  parois  abdominales 

Hf  n n o gr0SSe^  -?:lv  sulte  d’lm  Panicnle  graisseux  et  la  malade  tres  debi- 
li tee,  nous  avons  fait  une  suture  en  masse.  (Voir  observations). 

nvnvirttrtm-ooUS  aTons  emPloye  ce  mode  de  fermeture,  non  seulement  dans  les 

cas  de  laparotomie’ ainsi  qil’on  le 

aui  cas  d’ovariofomie,  nous  en  avons  un  tres  curieux 

fait  emettre  un  diagnostic  errone,  a cause  des  symptomes  qu’il 

tamem'^n  tlTaXegream°”“  «*•  a"°“3  e"  affaire  » 
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L’ascite  dont  la  patiente  souffrait  etait  complementaire,  et  etait  sur- 
venue  apres  la  suppression  des  regies,  et  son  contenu  est  devenu  hemorragique 
par  suite  de  la  dyscrasie  du  sang. 

II  a fallu,  en  outre,  qu’il  existat  une  petite  inflammation,  une  legere  peri- 
tonite  pour  que  l’enkystement  de  cet  epanchement  se  soit  fait ; et  c’est  la 
suite  de  cette  inflammation  qui  a produit  aussi  l’epaississement  du  peritoine 
qui  constituait  la  paroi  de  la  tumeur. 

Les  causes  qui  nous  ont  fait  emettre  un  faux  diagnostic  sont  les  suivantes: 

1.  La  fixite  de  la  matite  observee  et  qui  etait  manifeste;  or,  nous  savons 
que  dans  l’ascite  il  ne  se  presente  jamais  de  matite  fixe. 

2.  Cette  matite- etait  convexe  a la  partie  superieure  de  la  tumeur,  alors 
que  dans  l’ascite  elle  est,  an  contraire,  concave  a la  partie  superieure. 

3.  Dans  l’ascite,  les  intestins  se  trouvent  toujours  au-dessus;  dans  notre 
cas,  ils  etaient  en  arriere  et  dans  les  parties  laterales,  ce  que  l’on  observe  dans 
le  kyste  de  l’ovaire.  (Voir  observation  IV). 

1.  Kyste  de  l’ovaire. 

J.  B...,  agee  de  vingt-trois  ans,  entree  dans  notre  service,  le  3 aotit  1882; 
est  operee,  le  28  aout  suivant;  meurt  d’une  peritonite;  on  a trouve  des  adhe- 
rences  avec  les  visceres. 

2.  Kyste  de  l’ovaire  gauclie. 

R.  J...,  agee  de  trente-cinq  ans,  entree  dans  notre  service  se  plaignant 
d’une  inflammation  du  ventre,  qui  avait  commence  huit  ans  auparavant;  elle 
l’avait  observe  tout  d’abord  au  cote  gauche.  On  lui  a retire,  a neuf  reprises 
differentes,  le  liquide,  par  paracenthese,  puis- elle  s’est  decidee  a se  faire 


operer. 

On  fait  une  incision  de  25  cm.  sur  la  ligne  mediane,  a quatre  cm. 
au-dessous  de  rombilic;  on  coupe,  couche  par  couche,  jusqu’au  peritoine 
que  l’on  incise  avec  un  bistouri  boutonne.  On  trouve  des  adlierences  a la 
tumeur,  mais  on  les  detache  facilement  avec  le  doigt  et  le  bistouri.  Le  kyste 
etait  multicellulaire.  On  applique  sur  le  pedicule  un  clamp , et  on  fait  une 

ligature  avec  de  la  corde  a boyau. 

On  enleve  le  kyste  dont  on  cauterise  le  pied  avec  le  thermo-cautere  cle 

Paquelin.  On  ferme  la  plaie  par  la  suture  a etages.  . 

Trois  jours  apres  l’operation,  la  malade  meurt.  On  trouve,  a 1 autopsie, 
la  cavite  de  Douglas  nontenant  50  gr.  de  pus;  le  pedicule  etait  un  pen  adhe- 
rent au  peritoine  et  aux  anses  intestinales.  _ ( , . 

3.  Kyste  uniloculaire  de  l’ovaire  gauclie.  Ovariotomie.  Ouenson.  ^ 
M1110  S.  E...,  de  Bukarest,  agee  de  65  ans,  veuve,  menagere,  dit  qu  elle 
ressent,  depuis  dix-sept  ans,  une  douleur  au  cote  gauche  de  1 abdomen. 
L’examen  de  cette  region  fait  encore  voir  une  tumeur  de  la  grosseur  d une 
tete  d’enfant.  Depliis  trd|  ans,  la  tumeur  est  devenue  de  plus  en  plus  grosse, 
bien  qu’elle  ait  ete  ponctionnee  plusieurs  fois.  Enfin,  le  6 juin  188o,  elle  est 


0P01  La  plaie  abdominale  est  fermee  par  une  suture  a etages;  la  malade 

guerit  et,  le  14  juillet,  elle  est  congediee  de  l’hopital.  . _ 

4 m S agee  de  vingt-huit  ans,  entre  dans  le  service  du  docteur 

Mavcovit,  le  2 fevrier  1885,  avec  <m  kyste  de  l'ovaire.  On i fait  ime  ponction 
qui  laisse  ecouler  treize  litres  d’un  liqmde  coulenr  cafe.  Elle  soit  po  i 
de  temps,  et  rentre  dans  notre  service,  le  26  mars. 


Severe  an  o et  C o d r o a n o,  Sur  les  laparotomies. 
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La  malade  dit  qn’nn  an  auparavant  ses  regies  se  sont  arretees subitement, 
et  qu’elle  a en,  pendant  ce  temps,  une  eruption  sur  tout  le  coq)s;  d’apres  la 
description  qu’elle  nous  en  fait  nous  croyons  pouvoir  supposer  une  eruption 
de  purpura.  A partir  de  ee  moment,  son  ventre  a augmente,  et  elle  s’est 
affaiblie  de  jour  en  jour. 

La  circonference  de  l’abdomen,  prise  a l’ombilic,  est  de  1.02 ; la  distance 
de  la  symphyse  pubienne  jusqu’a  l’appendice  xypboide  est  de  42  cm. ; a la 
percussion,  on  obtient,  dans  la  region  epigastrique,  une  sonorite  tympanique 
qu’on  constate  aussi  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  les  deux  flancs  correspon- 
dants.  Dans  tout  le  reste  de  l’abdomen,  on  a trouve  une  matite  absolue  et  une 
fluctuation  ininterrompue. 

Le  liquide  ne  pouvait  se  deplacer  quelle  que  fut  la  position  de  la  ma- 
lade, et  sa  surface  superieure  e'tait  convexe.  Par  suite  de  la  tension  des  parois 
de  l’abdomen,  on  ne  pouvait  constater  ni  la  forme,  ni  la  position  des  organes 
contenus  dans  la  cavite  abdominale. 

Tons  ces  signes  ont  conduit  a diagnostiquer  un  kyste  de  l’ovaire,  mais 
la  laparotomie  a fait  voir  que  ce  diagnostic  etait  errone. 

M.  le  professeur  Severeanu  a fait  une  incision  suivant  la  ligne  medianc, 
depuis  l’ombilic  jusqu’a  5 cm.  de  la  symphyse  pubienne,  et  a atteint  le  peri- 
toine,  en  coupant  couche  par  couclie. 

Par  une  petite  incision  faite  dans  la  cavite  peritone'ale,  on  voit  que  le 
peritoine  forme  lui-meme  les  parois  de  la  tumeur,  d’ou  commence  a s’ecouler 
un  liquide  noiratre.  On  fait  ecouler  du  liquide  en  plus  grande  quantite,  en 
mtroduisant  un  gros  trocart  dans  l’incision. 

Les  paiois  de  cette  tumeur,  c’est-a-dire  le  peritoine,  sont  intimement 
liees  aux  organes  voisins  et  rendent  le  decollement  impossible.  L’interieur  de 
la  tumeur  est  rempli  de  caillots  sanguino-fibreux  tres  alte'res,  quel’on  retire. 

L inspection  de  l’interieur  de  la  tumeur  fait  voir  que  les  intestins  font 
saillie  a travers  les  parois  posterieures  de  la  tumeur.  On  constate  aussi  que  les 
ovaires  sont  libres  et  seulement  reconverts  par  les  parois  de  la  tumeur. 

La  plaie  a e'te  ferme'e,  en  faisant  la  suture  a etages. 

La  malade  est  sortie  guerie,  le  27  aout  1885. 

5.  P.  F. .,  agee  de  38  ans,  mariee,  domicilie'e  a Bukarest,  entre'e  dans 
notre  service,  le  26  mai  1885,  pour  un  kyste  de  l’ovaire. 

do,.l«MnTmUdC’lU  T’-  6!le  avai,t  des  doulenrs  dms  l’hypocondre  gauche, 
ce  temnl  in.  correspondante;  pendant 


;.tp.  3‘"“  !“lns  efre  ,™«'oree.  Les  regies  ont  commence  a s'amoindrir  et 
continuel  empft  re^pla?ees  par  1111  ecoulement  blanc;  l’abdomen  augmente 
rnne^Wcbif6  ^emflque1s,es  r^les  ont  cesse  completement,  pour 
1 ’ hOpit-il  on  voi?  Vi 7s’  a ™ dulhera?rroidal  En  I’examinant,  a son  entree  a 

T R inifiS  pi'esente  tons  les  symptomes  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

sieurs  kvstes  trJ  w!?  aVOnS  fait  rovanotomie,  et  avons  trouve  plu- 

a,,x  organe3  voisins  •*  «•  « »'*  P- 

Tn  la  plaie  aPdominale  par  une  suture  a trois  etao-es 

ne  ifladeieSt  m^e’  6 Second  j°ur  de  Operation;  a l’autopsie° on 
trouve,  dans  la  cavite  du  peritoine,  qu’un  pen  de  serosite  rougeOtre’  on 
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n’a  done  pu  expliquer  la  cause  de  la  mort  que  par  le  choc  nerveux:  la  ma- 
lade  etait  tres  debilitee. 

6.  Varvara  Laslo,  agee  de  25  ans,  veuve,  domiciliee  a Bacau,  gouver- 
nante,  entree,  le  27  novembre  1886,  dans  notre  service  avec  le  diagnostic: 
kyste  de  l’ovaire  droit;  sortie  guerie,  le  25  fevrier  1887. 

Avant  1’ operation,  on  extrait  six  litres  d’un  liquide  noiratre  et  sirupeux, 
avec  l’aspirateur  Potain. 

Le  13  novembre,  on  extrait  le  kyste.  On  fait  une  incision  de  19  cm.  sur  la 
ligne  mediane,  on  ponctionne  le  kyste,  d’ou  il  sort  1 1 litres  et  demi  de  liquide. 

Le  kyste  etait  adherent,  mais  on  le  detache  facilement  avec  le  doigt ; on 
applique  plusieurs  ligatures  de  catgut  au  pedicule,  qui  avait  ete  cauterise 
avec  le  thermo-cautere;  on  fait  une  suture  a quatre  etages.  Le  kyste  enleve 
pesait  kilog.  3.700. 

Apres  l’operation,  il  y a quelques  nausees ; on  donne  des  morceaux  de  glace. 

Temperature  du  premier  jour  38°. 2;  les  derniers  37°. 5 a 37°. 8.  La  ma- 
lade  sort  completement  guerie,  le  25  fevrier  1887. 

7.  Iona  Petrea,  agee  de  50  ans,  veuve,  domiciliee  a Giurgiu,  roumaine, 
menagere,  entree  dans  notre  service,  le  17  mars  1886,  avec  le  diagnostic: 

kystosarcome  de  l’ovaire  gauche;  morte,  le  25  mai  1886. 

La  tumeur  etait  compliquee  d’une  ascite  enonne.  Le  19  mai,  on  fait  une 
ponction  qui  donne  25  litres  et  demi  de  liquide.  La  laparotomie  est  faite, 
le  20  mai.  Le  pedicule  du  kyste  court  et  large  est  suture  avec  du  catgut ; 
on  applique  douze  ligatures  et  suture  a ourlet.  Le  pedicule  est  cauterise  avec  le 
thermo-cautere.  La  plaie  abdominale  est  fermee  par  une  suture  a trois  etages. 


Maria  Dinu  Sukman. 

Kyste  de  l'ovaire;  1050  grammes;  operee; 
guerie,  1S87. 

8.  Maria  Dinu  Sukman,  agee  de  32  ans,  couturiere  roumaine,  menagMe, 
entree  dans  notre  service,  le  7 septembre  1887;  sortie  guerie,  le  - no- 
vembre 1887. 


Severeano  et  Codreano,  Sur  les  laparotomies. 
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La  malade  dit  qne,  depuis  trois  ans,  elle  a observe  une  inflammation  dans 
la  partie  droite,  qui  a toujonrs  augmente  et  lui  cause  de  tres  fortes  dou- 
leurs  qui  determined  son  entre'e  a l’hopital. 

Le  ventre  est  trbs  ballonne  et  on  y distingue,  a droite,  une  tumeur 
en  forme  de  kyste. 

La  laparotomie  est  faite,  le  20  septembre  de  cette  memo  anne'e;  on 
enleve  le  kyste,  d’ou  on  avait  fait  ecouler  12  kg.  et  demi  de  liquide.  Les 
parois  seules  du  kyste  pesent  kg.  1.250. 

Apres  l’operation,  la  temperature  n’est  pas  eleve'e. 

Le  9 octobre,  la  plaie  abdominale  etait  entierement  fermee,  et  la  malade 
est  conge'diee,  gue'rie,  le  2 novembre  1887. 

9.  Marie  Vasilescu,  agee  de  30  ans,  couturiere,  roumaine,  entre'e  dans 
notre  service,  le  25  mars  1887,  avec  le  diagnostic:  kyste  de  l’ovaire  droit; 
sortie  guerie,  le  19  avril  1887. 

La  malade  dit  qu’un  an  auparavant  elle  avait  senti  une  petite  tumeur 
dans  la  region  des  fausses  cotes. 

Cette  tumeur,  qui  s’est  ensuite  accrue,  est  tombee  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  a provoque,  en  meme  temps,  des  douleurs  dans  le  membre  inferieur 
droit  correspondant. 

Trois  semaines  avant  1’operation,  la  tumeur  s’etait  de'place'e  pour  venir 
se  fixer  dans  la  region  hypogastrique,  derriere  le  pubis.  La  malade  a eu 
des  douleurs  et  des  interruptions  pendant  la  miction. 

La  tumeur  avait  un  diametre  transversal  de  10  cm.  sur  13  de  long; 
elle  etait  mobile  dans  tout  Tabdomen,  mais  elle  restait,  de  preference,  dans 
le  flanc  gauche.  Elle  paraissait  elastique,  ronde,  et  etait  peu  douloureuse  au 
toucher. 


Le  26  mars,  on  fait  la  laparotomie.  Une  incision  de  15  cm.  est  pra- 
tiquee  sur  la  ligne  mediane;  on  coupe,  couche  par  couche,  jusqu ’a  la  tumeur, 
qui  est  decollee  avec  de  grandes  difficultes.  Le  pedicule  etant  grele,  il 
suffit  de  lui  appliquer  une  seule  ligature  de  catgut,  et  on  cauterise  avec 
le  thermo-cautere. 

La  suture  de  la  plaie  est  faite  a etages.  Temperature  du  jour  apres 
l’operation,  38°.2.  F 

Pendant  la  nuit,  la  malade  vomit  et  a un  sommeil  agite'. 

Le  27  mars,  la  temperature  est  de  37°. 5 le  matin  et  de  38°.2  le  soir. 
On  lui  donne  un  lavement. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  redevient  normale.  Le  9 avril,  la 
reunion,  de  la  plaie  est  parfaite  dans  toute  son  etendue,  et,  le  19  avril  1887 
la  malade  sort  completement  guerie. 

10.  JVIarie  A7ezinca,  age'e  de  50  ans,  menagere,  entree  dans  notre  ser- 

one’  • 1887,  p0llr  un  kysto-sarcome  de  l’ovaire  gauche;  morte,  le 

29  mai  1887.  ’ 

La  laparotomie  est  faite,  le  27  mai.  On  coupe,  couche  par  couche,  et  l’on 

draxheurestUmeUr  adhfere  au  liSament  larSe  gauche.  L’operation  dure 

, , ^.ll  ™oment  de  1 incision  du  kyste,  du  liquide  s’e'chappe  dans  la  cavite 
a ominale,  que  1 on  lave  avec  quatre  litres  d’une  solution  d’acide  borique 
au  3 pour  cent.  1 

La  malade  meurt,  le  jour  de  l’operation. 

Xi  Congresso  Medico.  Vol.  IV.  - Ch.iru.rgia.  21 
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11.  Catinca  Padura,  age'e  de  45  ans,  veuve,  roumaine,  menagere,  en- 
tre'e  dans  notre  service,  le  5 juin  1889,  avec  le  diagnostic:  kyste  ovarien;  est 
operee,  le  21  juin,  et  sort  completement  guerie,  le  30  juillet  1889.  La  suture 
de  la  plaie  a ete  faite  a etages. 


Catinoa  Padura. 
Kyste  ovarien. 


12.  Maria  Georgeanu,  agee  de  50  ans,  veuve,  roumaine,  entree  dans 
notre  service,  le  8 septembre  1890,  avec  le  diagnostic:  kysto-fibrome  de 

Povaire,  operee,  le  19  septembre;  morte,  le  jour  apres.^ 

On  a trouve  beaucoup  d’adherences,  ce  qui  a empeclie  l’extirpation  en- 
tiere.  Suture  a etages. 

Pendant  l’operation  on  a vu  que  l’S  iliaque  etait  perfore ; on  1 a cousu. 
A l’autopsie,  on  a trouve  des  liquides  sero-purulents  dans  la  cavite  abdomi- 
nale  et  beaucoup  d’adherences  des  anses  intestinales. 

13.  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  droit.  — Stana  Suditu,  50  ans, 
veuve,  entre  dans  notre  service  avec  le  diagnostic  ci-dessus.  Laparotomie,  le 
2 mai  1891;  succombe  deux  jours  apres. 

Operation.  — Incision  de  30  cm.  sur  la  ligne  mediane,  commen- 
pant  du  pubis  jusque  au-dessus  de  Pombilic.  Dans  la  cavite  abdominale,  on 
trouve  une  quantite  abondante  de  liquide  ascitique.  Le  peritoine  est  epaissi, 
cono-estionne  et  convert  de  fausses  membranes.  Le  pedicule  est  tordu  plu- 
sieurs  fois  autour  de  son  axe.  On  applique  une  ligature  elastique  sur  le  pe- 
dicule et  deux  pinces.  La  ponction  d’un  cote  de  la  tumeur  ne  donne  rien  a 
cause  de  la  consistance  du. liquide,  la  ponction  de  l’autre  cote  permet  1 ecou- 
lement  d’un  liquide  citrin.  La  tumeur  presente,  en  haut,  de  fortes  adherences 
avec  le  grand  epiploon.  On  detache  l’epiploon  de  la  tumeur  apres  avoir  laitune 
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se'rie  de  ligatures  en  chaine  sur  Pe'piploon.  On  extirpe  ainsi  toute  la  tumeur, 
en  sectionnant  le  pedicule  entre  les  deux  pinces.  Antisepsie  de  la  eavite  abdo- 
minale  a l’acide  borique  4 pour  cent.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale  par 
des  sutures  a etages.  Le  pedicule  coupe'  a ete  fixe'  dans  l’extremite  infe'rieure 
de  la  plaie.  Un  drain  a ete  place  a la  partie  infe'rieure  dans  la  eavite  du  pe'ri- 
toine.  L’operation  a ete'  assez  laborieuse  a cause  des  fortes  adhe'rences  de 
Pepiploon  a la  tumeur. 

14.  Kyste  de  I’ovaire  droite.  — Tanasia  P.  Ciuta,  40  ans,  marie'e,  en- 
tree dans  notre  service,  le  18  janvier  1891.  Laparotomie,  le  29  janvier. 

La  malade  a quitte'  le  service,  guerie,  le  23  fevrier. 

Operation.  — Incision  sous-ombilicale  et  me'diane  de  12  cm.  On  arrive 
immediatement  sur  le  pedicule  de  la  tumeur,  qui  est  tordu  plusieurs  fois  au- 
tour  de  son  axe  et  est  insere  an  bord  droit  de  l’uterus.  La  torsion  etait  re'cente 
vu  l’absence  d’adherences.  Le  pedicule,  vers  sa  base  a la  partie  externe,  adhe- 
rait  a l’appendice  ilio-coecal  par  une  mince  bride.  Section  faite  pres  de  la  base 
du  pedicule,  entre  deux  longues  pinces  Pean.  On  sectionne  ensuite  la  bride 
mince  qui  le  faisait  adherer  a l’appendice.  Les  bords  sous-peritoneaux  de  la 
biide  sont  reunis  par  une  suture  continue.  Une  ponction  de  la  tumeur  donne 
un  liquide  clair  citrin.  La  tumeur  a ete  extraite  avec  facilite  et  le  pedicule 
fixe  entre  les  bords  de  la  plaie  vers  la  partie  inferieure,  en  suturant  des  deux 
cote's  le  peritoine  du  pedicule  au  peritoine  parietal.  Ensuite  suture  a etages 
de  la  plaie  abdominale.  La  tumeur  etait  forme'e  par  l’ovaire  droite. 

15.  Kyste  de  l ovaire.  — Tudora  Vasoiu,  45  ans,  veuve,  entre  dans  le 
^eivice,  le  o juin  1892.  Laparotomie,  le  4 quillet.  La  malade  part  guerie,  le 
3 aout  1892. 

Le  9 juin,  par  une  ponction  faite  dans  la  tumeur,  on  avait  fait  sortir 
quinze  litres  d’un  liquide  hemorragique. 

Operation  (4  juillet).  — Incision  de  14  cm.  sur  la  ligne  mediane. 
On  coupe,  couche  par  couclie,  jusqu’au  peritoine.  Ensuite  section  du  peritoine 
que  1 on  fixe  a la  plaie  abdominale  a 1’aide  de  sept  pinces  fixes.  Pas  de  liquide 
dans  la  eavite.  La  main  introduite  dans  l’abdomen  fait  constater  l’extension 
de  la  tumeur  dans  presque  toute  la  eavite.  La  ponction  de  la  tumeur  donne 
issue  a trois  litres  d un  liquide  hemorragique.  Apres  l’expulsion  du  liquide,  la 
tumeur  est  saisie  avec  des  pinces  Nelaton,  et  par  des  tractions  exercees 
sui  elle,  on  constate  des  adherences  avec  l’intestin  grele,  a la  partie  superieure, 

L J?'  d\latumeur>  on  voit  la  trompe  droite.  On  detache  ensuite 
les  adlierences  et  I on  sectionne  le  pedicule  qui  est  fixe  par  de  longues 

grand  2" f' fi  ’ 2°?^  L’he'mostase  Profonde  est  faite  avec  le  plus 
ionr  dp  vA  °n  ^ P-ilaie  abdommale  par  des  sutures  a etages.  Le 

malade  dlvS  d°ni  38  '51et  d®S  doilleurs-  Les  jours  suivants,  Pe'tat  de  la 
Lb  3 aoflt  * d PlUS  “ pUlS  satlsfaisant’  et  elle  S01'f5  completement  guerie, 

mari(l6fSp’darCOme/e  Vovaire  9auche-  ~ Frosina  N.  Yladescu,30  ans, 

19  seutembre  OniHp10!  ServiCe’ le  18  septembre  1892.  Laparotomie,  le 
u septembre.  Quitte  le  service,  guerie,  le  3 octobre. 

d’anres  1 p^nro^dd^^r  Prdsen^e  aucune  adherence,  on  pratique  l’ovariotomic 
• i 11  cede  oidmaire.  Suture  a etages  de  la  plaie  abdominale.  Nausees 

premiers  Poperation^toiis 

uoumes  s apaisent  et  la  malade  sort  guerie,  le  3 octobre. 
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17.  Kyste  dermo'ide  de  Vovaire  gauclie.  — Elena  Dunnitrescu,  24  ans, 
entre  clans  notre  service,  le  4 octobre  1892.  Ovariotomie,  le  8 octobre.  Gue- 
rison  complete  et  sortie  de  l’hopital,  le  25  octobre.  Operation  facile,  le  kyste 
n’ayant  presente  aucune  adherence.  Reunion  par  premiere  intention  de  la  plaie 
abclominale. 

18.  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  gauclie.  — Apres  l’operation,  on  a 
constate  aussi  une  degenerescence  kystique  de  l’ovaire  droit. Therese  Ellinger, 
24  ans,  mariee,  entre  dans  notre  service,  le  10  novembre  1892.  Laparotomie, 
le  14  novembre.  Extirpation  de  la  tumeur  kystique  et  des  annexes  du  cote 
gauche.  Ligature  du  pedicule  et  fermeture  de  la  cavite  abclominale  par  des 
sutures  a etages.  Guerison  de  la  plaie  par  premiere  intention.  La  malade 
quitte  l’hopital,  guerie,  le  29  novembre. 

19.  Kysto-epiteliome  malin  de  l ovaire  droit.  — Marie  Rustau,  veuve, 
22  ans,  entre  dans  notre  service,  le  30  decembre  1892. 

Apparition  des  regies  a seize  ans,  mariee  a dix-huit.  Sept  jours  apies 
son  mariage,  elle  ressent  des  douleurs  dans  l’abclomen,  particulierement  dans 
le  flanc  gauche.  Ensuite  surviennent  des  nausees,  des  vomissements  et  des 
troubles  de  la  miction,  qui  l’obligent  a garder  le  lit  pendant  deux  mois. 
Elle  n’a  jamais  ete  enceinte.  Veuve  depuis  trois  ans.  En  octobre  1892,  la 
malade  dit  avoir  ressenti  dans  l’abdomen,  des  douleurs  violentes  qui  ces- 
serent  apres  deux  jours  cle  repos  au  lit  et  revinrent  plus  tenaces,  huit 

jours  apres. 

Le  15  novembre,  epoque  de  la  menstruation,  les  douleurs  etaient  ties 
intenses;  elle  eut  des  nausees  et  des  vomissements.  Elle  entra  alors  dams 
le  service  de  medecine  du  professeur  Stoices'cu,  d’ou  elle  fut  transferee 

cliez  nous.  , ,,  , , ,,  . , 

Etat  present.  — Ballonnement  uniforme  de  l’abdomen,  depression  trans- 

versale  au  niveau  de  l’ombilic.  Sonorite  au-dessus  cle  l’ombilic,  matite  au- 
dessous,  dans  l’hypogastre  et  les  deux  flancs,  ainsi  que  dans  la  depression 
illaque.  L’onde  du  liquide  est  pei^ue  dans  toutes  les  directions  On^sent  une 
tumeur  clans  la  depression  iliaque  gauche  et  dans  le  flanc.  du  meme  co  e. 
Les  replis  de  la  muqueuse  vaginale  sont  effaces,  le  col  descendu  jusqu  a 

Laparotomie , le  31  decembre.  — Incision  mediane  sous-ombilicale. 
Extraction  de  la  tumeur  et  des  annexes  gauches.  Sutures  au  eatgut  du 
pedicule,  et  fixation  dans  la  plaie  par  les  sutures  du  premier  etage  pom 
obtenir  l’hemostase.  Enfin,  suture  des  autres  etages.  _ 

Apres  l’operation,  douleurs  violentes,  nausees  et  vomissements  ^tempe- 
rature 38°.4;  le  pouls  devient  filiforme;  mort  cle  la  malade,  le  31  janvier. 

20.  Kysto-sarcome  de  V ovaire  droit.  — Joana  Stene,  4 o ans,  mariee, 

entre  dans  'notre  service,  le  lor  juin  1892. 

La  malade  dit  qu’elle  a commence  par  sentir,  ily  aune  annee  une 

tumeur  indolente,  grosse  comme  une  orange,  qui  ne  ac^.ois. 

sentiment  de  pesanteur  clans  la  fosse  iliaque  101  e.  i ]>u.s  s ; . ’ ‘ ^ 

sement  do  la  tnmeor  et  troubles  de  la  .motion  et  do  U ■ d le  -on.  L^.a 
rotomie  et  extirpation  facile  (le  la  tumenr,  des  adheienccs  tus 
peu  nombreuses.  Suture  a etages  de  la  plaie  abdomma  e. 

La  malade  quitte  le  service,  comp  etement  guene  21  ju 
Par  l’examen  microscopique,  on  put  etablir  que  c etait  1 • 
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Kysto-sarcome  de  l'ovaire. 

Operce  par  le  professeur  Severentio 
le  2 juin  IS92J  guerio  lc  21  juin. 

- 1-  Kyste  para-orarique.  — Elena  Grama,  34  ans,  raariee,  entre  dans 
*notre  service,  le  7 novembre  1892. 
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Laparotomie,  le  11  novembre.  La  malade  part  guerie,  le  29  novembre. 
Adherences  multiples  de  la  tumeur  avec  l’epiploon.  Epaisseur  considerable  du 
pannicule  adipeux.  L’operation,  quoique  laborieuse  et  d’une  duree  de  plus 
d’une  heure,  a ete  suivie  de  la  guerison.  II  n’a  pas  ete  possible,  dans  ce 
cas,  de  faire  des  sutures  a etages  de  la  plaie  abdominale  par  suite  de  la 
trop  forte  epaisseur  des  parois  abdominales  et  des  nombreux  eftorts  pour 
vornir  faits  pendant  1’ operation.  On  a fait  settlement  une  suture  unique  pour 
toutes  les  couches. 

22.  Kyste  de  Vovaire  droit.  — M.  D.  est  entree  dans  notre  service, 
le  14  septembre  1885.  Laparotomie,  le  20  septembre.  Operation  facile,  la 
tumeur  n’ayant  pas  d’adherences.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale  par 
des  sutures  a etages.  La  malade,  guerie,  quitte  le  service,  le  9 octobre. 

23.  Kyste  ovaro-salpyngien  unilateral  mppure.  — Extirpation  par 
laparotomie ; guerison. 

C.  0...,  de  Bacau,  26  ans,  mariee,  institutrice,  entre  dans  notre  ser- 
vice, le  12  mai  1892,  pour  une  tumeur  abdominale. 

Apparition  des  regies  a 14  ans,  toujours  accompagnees  de  douleurs 
et  tres  irregulieres,  durant  au  moins  huit  jours.  Mariee  a 21  ans;  elle  n’a 
pas  eu  d’enfants.  Un  an  et  demi  apres  le  manage,  les  douleurs  apparurent, 
meme  dans  l’intervalle  des  menstruations,  accompagnees  de  nausees  et  de 
vomissements ; puis  l’abdomen  commenqa  a augmenter  de  volume,  et  les 
regies  cesserent  tout  a fait.  A son  entree  dans  notre  service,  Inspection  et  la 
palpation  de  l’abdomen  nous  font  constater  une  tumeur  aphenque  lisse  et 
manifestement  fluctuante.  La  pression  sur  la  tumeur  provoque  un  pen  de 
douleur.  Cette  tumeur  occupe  la  region  liypogastrique  et  s etend  jusqu  au- 
pres  de  l’ombilic  enliaut  et  dans  les  fosses  iliaques.  Le  toucher  vaginal  lam 
constater  que  la  tumeur  est  fluctuante  et  tres  peu  mobile.  Le.15  mai,  on  pro- 
cede  a l’operation.  La  tumeur  fait  hernie  par  l’incision  abdominale,  et  n ayant 
que  tres  peu  d’adberences  se  laisse  enucleer  tres  facilement.  Suture  a etages 

de  la  plaie  abdominale.  Malade  guerie  en  vingt  jours. 

24  Catherina  Lazarescu,  agee  de  28  ans,  mariee,  domestique,  entree 
dans  notre  service,  le  28  mars  1891,  avec  le  diagnostic:  kyste  de  1 ovaire,  et 

sortie  guerie,  le  18  juin  1891.  n 

Mariee  depuis  six  ans,  n’a  pas  eu  d’enfants;  les  regies  sont  regulieres, 

SaDS  L’aspect  de  l’abdomen  est  normal;  aucune  augmentation  de  volume, 
mais  a la  palpation  on  trouve,  dans  la  region  liypogastrique,  une  tumeur  non 

douloureiie  vaginal)  on  trouve,  derrierele  pubis,  une  tumeur  molle, 

elastique,  qui  se  prolonge  vers  la  cavite  de  Douglas  jusqu  a la  fosse  lliaque 

gaUCEn  imprimant  des  mouvements  saccades  par  le  vagin  et  a 1 hypogastie, 
on  a la  sensation  manifeste  d’une  fluctuation.  Laparotomie  le  2 avri 

On  fait  une  incision  de  12  cm.  sur  la  ligne  mediane  mteressant ; toutes  les 
mrHpq  Thus  l’excavation  pelvienne,  on  trouve  une  tumeur  que  1 on  ponctionne 
" Hquide  citrin  nontenant  des  cristaux  de  cholestenne. 

CS  Eper  e kyste  a cause  des  adherences  qui  existent  On 
fixe  2s“eiaPe;ochf  lPla  parlie  injure  de  1.  plaie.  en  deta 

maniere  suivante:  On  fait  tout  daboid  une  sutur  1 1 & 
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kystiqne  avec  le  peritoine  parietal  et  apres  une  autre  a la  soie  entre  les 
parois  clu  kyste  et  les  teguments.  La  plaie  a ete  ferme'e  par  une  suture  a 
trois  etages. 

On  a pose  un  tube  de  drainage  qui  a permis  de  faire  quelques  lavages 
au  sublime  a V3oon- 

25.  Kyste  cle  I'ovaire.  Laparotomie.  Guerison.  — Lina  Ohristea  Neacsu, 
27  ans,  mariee,  entre'e  dans  notre  service,  le  15  aout. 

La  malade  a toujours  ete  bien  portante  jusqu’a  son  mariage.  Peu  apres 
elle  remarqua,  dans  le  flanc  gauche,  une  tumefaction  qui  croissait  continuel- 
lement.  Elle  ne  ressentait  aucun  trouble  ni  de  la  part  de  la  vessie,  ni  du 
rectum.  Menstruations  regulieres.  A son  entree  dans  le  service  la  mensura- 
tion donne:  circonference  abdominale,  au  niveau  de  l’ombilic,  85  centimetres, 
aux  e'pines  iliaques,  84.  Le  16  aout,  on  procede  a l’ope'ration.  Incision  sur  la 
ligne  mediane  jusqu’au  kyste,  dont  la  ponction  laisse  ecouler  environ 
cinq  litres  d’un  liquide  citrin  et  epais.  On  applique  deux  longues  pinces  Pean 
sur  le  pedicule  et  on  le  sectionne.  On  suture  ensuite  avec  de  la  corde  a boyau, 
en  laissant  dehors  le  pedicule.  Temperature  normale  apres  l’operation  et 
pendant  les  jours  qui  suivent.  On  change  le  pansement  apres  avoir  ote  les 
pinces,  le  19  aout.  La  malade  va  de  mieux  en  mieux  jusqu’au  18  septembre, 
on  elle  quitte  notre  service  guerie. 

26.  Rada  Nicolae,  33  ans,  mariee,  entree  dans  notre  service,  le  26  aout; 
sortie  guerie,  le  6 octobre  1891. 


, Kyste  de  I'ovaire  gauche. 
Uperee  par  le  professeur  Severeano 
le  b septembre  1891 ; guerison. 


La  malade  etait  fort  impressionnee  par  l’accroissement  de  son  abdomen 
c epuis  hint  mois ; un  examen  attentif  a donne  le  diagnostic  d’un  kyste  de 
1 ovaire  gauche.  J 0 
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Le  27  aout,  on  fait  une  ponction  qui  laisse  ecouler  tout  d’abordun  liquide 
muqueux,  puis,  apres  une  autre  application  du  trocart,  un  liquide  citrin. 
Le  6 septembre,  on  extirpe  le  kyste  et  on  ferine  la  plaie  abdominale  par  une 
suture  a etages. 

27.  M.  Gr. agee  de  51  ans,  mariee,  domicilie'e  a Ploesti,  entre  dans 
notre  service,  le  3 novembre  1891,  avec  le  diagnostic:  kyste pileux  de  l’ovaire. 


La  malade  nous  dit  qu’il  y a trois  ans,  ses  rbgles  ont  ete  interrompues 
pendant  trois  mois,  ensuite  elles  sont  revenues  en  meme  temps  que  des  dou- 
lenrs  dans  la  region  ovarienne  droite. 

Au  mois  de  mai  1890,  elle  nous  dit  avoir  eu  de  la  fievre  et  des 
vomissements.  Le  ventre  a commence  a augmenter  de  volume.  Au  mois  de 
mai  1891,  elle  part  pour  Vienne,  ou  elle  reste  pendant  trois  semaines  dans 
le  service  du  professeur  Braun.  On  fait  de  grandes  reserves  quant  au  dia- 
gnostic, et  on  ne  l’opere  pas.  Revenue  dans  son  pays,  elle  entre  dans  notre 
service,  en  juillet.  On  fait  une  ponction  abdominale  et  on  extrait  environ 
sept  litres  de  liquide  sanguinolent  et  une  pelote  de  clieveux.  Apres  cette 
ponction,  la  malade  se  sent  mieux  et  ne  vent  plus  etre  ope're'e.  Elle  quitte 
le  service. 

Neuf  jours  plus  tard,  les  nausees  recommencent,  l’abdomen  augmente 
considerablement  de  volume,  et,  le  3 novembre,  elle  revient. 

Laparotomie,  le  7 decembre.  Mort  de  la  malade,  le  meme  jour.  A 1 ope- 
ration, on  avait  trouve  de  nombreuses  adherences  qu  on  eut  beaucoup  de 
peine  a detacher.  La  malade  etait  tres  debili tee. 


Kyste  pileux  de  1’ovaire. 
Operee  par  le  professeur  Severeano, 
le  7 dec.  1891 ; morte  le  9 dec. 
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28.  Stana  Dumitrache,  agee  de  50  ans,  mariee,  entre  clans  notre  service, 
le  25  avril  1891,  avec  le  diagnostic:  kyste  multicellulaire  de  l’ovaire  droit. 

Le  3 avril,  une  ponction  au  trocart  laisse  e'couler  douze  litres  de  liqnide. 
Laparotomie,  le  2 mai.  Le  kyste  pre'sente  de  nombreuses  adherences,  et  est 
extirpe  avec  difficulty ; la  temperature  s’est  eleve'e  apres  1’operation;  la  ma- 
lade  vomissait:  peu  apres  la  temperature  s’abaisse,  le  pouls  devient  filiforme 
et  la  malade  meurt,  le  4 mai  1891. 

29.  Tudorita  Constantinescu,  age'e  de  39  ans,  veuve,  entre'e  dans  notre 
service,  le  5 aout  1890,  avec  le  diagnostic:  kyste  ovarien  et  hydrosalpinx. 
Sortie  guerie,  le  3 avril  1891. 

Cette  malade  etait  deja  entree  dans  notre  service,  en  fevrier  1890,  pour 
un  kyste  para-ovarien  droit.  On  a essay  e de  l’extirper  par  la  voie  vaginale, 
mais  en  ouvrant  la  poclie  kystique  on  a perdu  le  rapport,  et  on  a cesse'  toute 
tentative  d’extirpation. 

Apres  quatre  mois,  elle  entre  de  nouveau,  ayant  la  plaie  cicatrise'e  etla 
poche  kystique  reformee.  Apres  la  premiere  tentative,  son  etat  s’etait  ame- 
liore:  elle  n’avait  eu  de  douleurs  que  pendant  les  regies;  plus  tard  les  mens- 
trues  devinrent  plus  douloureuses  et  furent  aecompagnees  de  vomissements, 
de  hoquets  et  d’acces  febriles.  Les  douleurs  devinrent  si  fortes  qu’on  ne 
put  la  calmer  qu’a  l’aido  de  la  morphine.  Ces  causes  determinent  son  entree 
a l’hopital. 

Etat  present.  — On  trouve  dans  la  region  ovarienne  droite  une  tumeur 
mobile;  en  explorant  le  vagin  on  sent,  clans  le  cul-de-sac  lateral  droit,  une 
tumeur  qui  parait  fluctuante,  qui  a la  grosseur  d’une  orange  et  semble  faire 
corps  avec  l’uterus  qui  est  devie  a gauche. 

Le  26  janvier,  on  pratique  la  laparotomie.  On  extirpe  le  kyste  en  tota- 
lite'.  On  ferme  la  plaie  en  faisant  des  sutures  a etages. 

Tumeur s malignes.  — Nous  avons  dix  cas  cle  tumeurs  malignes  des 
clivers  organes  de  la  cavite  abdominale. 

Dans  tons  ces  cas,  les  lesions  e'taient  anciennes  et  les  adherences,  avec 
les  organes  voisins,  tres  grandes,  cle  sorte  que  l’intervention  radicale  a ete' 
impossible.  ' 

Tons  ces  dix  cas  n’ont  ete  que  des  laparotomies  exploratrices. 

1.  Cancer  du  gros  intestin,  le  malade  presentant  des  signes  d’occlusion 
intestinale. 

2.  Cancer  general  du  mesentere  et  cle  l’intestin  grele. 

Carcinome  generalise  du  peritoine,  chez  un  homme  de  62  ans. 

Tons  ces  cas  ont  eu  un  re'sultat  fatal. 

Nous  ne  pouvions  pas  nous  attendre  a un  resultat  plus  favorable,  etant 
c onne  les  envahissements  intenses  de  ces  tumeurs.  (Voir  les  observat.  1, 11,111). 

Les  autres  cas  que  nous  avons  eu  sont : 

1°  Cancer  de  l’estomac; 

2^  Un  cancer  de  l’intestin  et  du  me'sentere; 

3°  Un  cancer  du  mesentere; 

4 Un  sarcome  des  parois  cle  l’abdomen  et  du  peritoine ; 

5^  Un  sarcome  des  parois  de  l’abdomen; 

6 Un  neoplasme  a l’angle  du  colon  transverse  et  colon  descendant 
avec  une  forte  adherence  des  parties  voisines ; 

7°  Un  cancer  de  l’estomac. 
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Nous  avons,  clans  tons  ces  cas,  obtenu  la  cicatrisation  de  la  plaie 
abdominale  et  une  amelioration.  Mais  surtout  dans  les  deux  cas  de  cancer  de 
l’estomac  et  dans  le  cas  du  neoplasme  a l’angle  du  colon  transverse  et 
descendant,  l’etat  des  malades  s’est  si  bien  ameliore,  qu’ils  se  croyaient 
gueris. 

II  faut  dire,  en  outre,  que  les  douleurs  atroces  qu’ils  avaient  avant  1’ ope- 
ration, et  qui  leur  rendaient  la  vie  insupportable,  disparurent  a la  suite  de 
cette  intervention.  (Voir  les  observations  III,  VIII,  X). 

Laparotomies  exploratrices. 

1.  Cancer  du  gros  intestin.  — Tache  Costea,  agee  de  30  ans,  entre 
dans  notre  service,  le  5 juillet  1885.  Comme  elle  presentait  aussi  les  signes 
d’une  occlusion  intestinale,  on  procede  a l’operation,  le  lendemain.  La  raa- 
lade  etant  tres  epuisee  et  la  tumeur  trop  avancee,  on  ne  peut  l’extirper,  et 
l’operee  succombe,  le  7 juillet. 

2.  Cancer  du  mesentere.  — Maria  Cernatescu,  34  ans,  mariee,  entre 
dans  notre  service,  le  11  juin  1890.  Laparotomie  exploratrice,  le  14  juin. 
Cancer  generalise  dans  tout  le -mesentere  et  l’intestin  grele.  Ne  pouvant  rien 
faire,  on  referme  la  plaie  abdominale.  Apres  l’operation,  nausees,  vomis- 
sements,  temperature  elevee  atteignant  38°. 3,  le  16  juin;  morte,le  meme  jour. 

3.  Cancer  de  I’estomac.  — - Nae  Popescu,  30  ans,  entre  dans  notre  ser- 
vice, le  18  avril  1890.  Laparotomie,  le  4 juin.  Le  cancer  etant  dans  une  pe- 
riode  tres  avancee,  on  ne  peut  extirper  la  tumeur,  et  l’on  referme  la  plaie 
abdominale  qui  guerit  facilement.  La  malade  est  soulagee  au  moment  de 
sa  sortie  de  l’hopital.  Le  19  aout,  elle  revient  dans  un  e'tat  de  cachexie  can- 
ce'reuse,  diarrhee  et  oedeme  de  la  face  et  des  membres  inferieurs.  Mort. 

4.  Cancer  de  V intestin  et  du  mesentere.  — - Maria  Rosea,  22  ans,  entre 
dans  notre  service,  le  3 avril  1891.  Laparotomie  exploratrice,  le  27  avril.  On 
fait  sur  la  ligne  mediane  une  incision  de  2 cm.  a egale  distance  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’ombilic.  Cette  incision  fait  sortir  l’intestin  et  on  peut  exa- 
miner la  tumeur.  Bile  occupe  le  mesentere  et  fait  adherer  presque  toutes  les 
anses  intestinales  entre  elles  et  avec  l’epiploon.  La  tumeur,  tres  dure  et  tres 
vasculaire,  donne  une  forte  hemorragie  et  rend  l’operation  difficile  en  necessi- 
tant  quelques  sutures  a la  soie.  Ne  pouvant  extirper  la  tumeur  par  suite  de 
ses  grandes  dimensions  et  de  ses  adherences,  on  est  force  de  reintroduire  1 in- 
testin et  de  suturer  la  plaie  abdominale  la  soie  avec  l’aiguille  de  Reverdin. 
Par  suite  de  la  contraction  violente  de  la  paroi  abdominale,  la  reintro- 
duction a ete  laborieuse,  et  l’on  n’a  pu  faire  de  sutures  a etages.  Tem- 
perature 37°. 4,  le  soil-  de  T operation;  normale,  les  autres  jours. 

Le  2 mai,  changement  du  pansement;  la  plaie  se  trouve  reunie  per 
primam  dans  toute  son  etendue.  Le  19  mai,  la  malade  sort  de  l’liOpital  guerie 
de  l’operation,  mais  non  du  cancer,  qui  n’a  pu  etre  extirpe. 

5.  Cancer  du  mdsentere.  — Maria  Serbulescu,  53  ans,  entre  dans  notie 
service,  le  12  novembre  1892.  Laparotomie  exploratrice,  le  20  novembre. 
Incision  de  18  cm.  sur  la  ligne  mediane.  A l’ouverture  du  peritoine,  ll  s’ecoule 
une  grande  quantite  de  liquide  sereux  ascitique.  Le  peritoine  parietal,  le 
mesentere,  le  peritoine  periuterin  sont  reconverts  de  petits  nodules  cancereux. 
Une  intervention  radicale  etant  impossible,  on  fait  un  lavage  antiseptique  et 
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la  suture  de  la  plaie  abdominale.  Enlevement  des  sutures  le  28,  la  plaie  est 
reunie  par  premiere  intention.  La  malade  est  congedie'e,  le  6 decembre, 
guerie  de  l’operation,  mais  avec  le  cancer  reste  en  place  comme  on  l’a  vu. 

6.  Sarcome  de  la  paroi  abdominale  et  du  peritoine  (diagnostic  pose 
apres  l’operation).  — Kalita  Popescu.  45  ans,  mariee,  entre  dans  notre  ser- 
vice, le  3 mai,  et  part  le  15.  Rentre  dans  le  service,  le  8 juin.  Laparotomie 
exploratrice,  sept  jours  apres. 

La  malade  dit  qu’il  y a neuf  mois  qu’elle  a commence  a sentir  comme 
des  boules  (expression  de  la  malade)  dans  la  region  hypogastrique.  Ces  boules 
(probablement  le  commencement  de  la  tumeur)  augmentaient  continuelle- 
ment  et  il  se  montra,  en  merne  temps,  un  oedeme  des  membres  inferieurs.  A 
son  entree  a l’hopital,  l’abdomen  etait  fortement  augmente,  ce  qui  genait 
beancoup  la  respiration;  on  dut  fairo  une  ponction  qui  fit  sortir  quinze  litres 
d’un  liquide  citrin.  Apres  l’evacuation  du  liquide  on  put  constater,  par  la 
palpation,  la  presence  d’une  tumeur  grosse,  irreguliere,  occupant  l’hypogastre 
et  les  deux  ilancs  jusqu’a  Pombilic.  Cette  tumeur  semblait  faire  corps  avec 
la  paroi  abdominale.  Les  grandes  levres  etaient  cedematie'es,  et  par  le  tou- 
cher vaginal  on  constatait  que  la  paroi  anterieure  du  vagin  etait  epaissie, 
sclerose'e  et  presentait  plusieurs  bosselures  irregulieres ; le  col  de  l’uterus 
etait  aussi  sclerose  et  presentait  plusieurs  decbirures. 

Par  le  toucher  vaginal  combine'  avec  le  toucher  rectal  on  ne  pouvait 
delimiter  l’uterus.  La  laparotomie  faite  le  15  juin,  nous  fit  voir  des  adhe- 
rences  de  la  tumeur  avec  presque  tous  les  visceres.  On  ferma  la  cavite' 
abdominale.  Temperature  normale  apres  l’operation.  Pas  de  douleurs.  La 
malade  sort  du  service,  le  8 juillet,  la  plaie  abdominale  guerie  par  premiere 
intention.  Son  etat  general  s’est  beaucoup  ameliore. 

7.  Sarcome  de  la  paroi  abdominale.  — Kiriakita  Yerioni,  38  ans, 
entre  dans  le  service,  le  4 juillet  1892.  Laparotomie  exploratrice,  le  15  octo- 
bre  1892.  Des  adherences  multiples  ont  empeche  d’enleVer  la  tumeur.  La 
malade  a quitte  le  service,  le  2 novembre  1892,  amelioree. 

8.  Neoplasme  de  V angle  du  colon  transverse  et  descendant  (dia- 
gnostic pose  apres  l’operation).  — Adolphe  Beck,  35  ans,  serrurier,  entre 
dans  notre  service,  le  30  mai  1892;  sort  ameliore,  le  5 juillet,  apres  une  la- 
parotomie exploratrice  subie  le  10  juin. 

Antecedents  personnels.  — Fievre  intermittente,  dans  le  jeune  age;  a 
22  ans,  rhumatisme  aigu. 

r i ^n  1887,  il  est  traite  a l’hopital  Brancoveanu  pour  une  diarrhee  rebelle. 
Ln  1888,  le  malade  commence  a souffrir  de  douleims  supportables  de  l’ab- 
c omen.  En  1890,  il  dit  avoir  remarque  du  sable  dans  ses  urines  et  un  pen  de 
douleurs  pendant  la  miction.  Pas  de  sang  dans  les  urines.  En  avril  1892, 
une  dial rhee  rebelle  (30-35  selles  par  jour)  le  fit  entrer  dans  un  service  de 
medecme,  d ou  il  nous  fut  envoye',  le  30  mai  1892. 

Etat  present.  Le  malade  est  tres  debilite  a son  entree  dans  le  ser- 
Vlce- .,elles  ri0^n^eilses,  liquides,  tres  odorantes,  rien  d’anormal  dans  Purine, 
appetit  normal.  Le  malade  accuse  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen. 

a palpation  fait  sentir,  au  niveau  du  flanc  gauche,  une  tumeur  bossele'e 
s e endant  jusque  au-dessous  des  fausses  cotes  en  bant  et  descendant  dans 
a osse  lliaque.  La  palpation  est  tres  douloureuse  au  niveau  de  la  tumeur. 
a peicussion,  on  constate  quelques  anses  intestinales  a la  surface  de  la 
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tumeur.  Le  foie,  la  rate,  le  rein  droit  sont  normaux;  le  rein  gauche  n’estpas 
accessible  a cause  de  la  tumeur.  Rien  du  cote  de  la  vessie;  le  toucher  rectal 
est  negatif.  II  n’a  jamais  eu  d’alternatives  de  constipation  et  yliarrhe'e ; le 
malade  dit  seulement  avoir  eu  souvent  les  selles  sanguinolentes,  ce  que  nous 
n’avons  jamais  remarque  pendant  qu’il  est  reste  dans  notre  service.  Une 
ponction  de  la  tumeur  n’a  rien  laisse  ecouler.  On  dut  faire  des  injections  de 
morphine  pour  calmer  les  douleurs,  ce  qui  de'cida  le  malade  a reclamer  l’in- 
tervention  chirurgicale. 

Laparotomie  exploratrice,  le  10  juin.  Diagnostic  pas  qncore  precise.  En 
ouvrant  la  cavite  abdominale,  on  trouve  un  neoplasme  de  l’angle  du  colon 
transverse  et  descendant,  tres  adherent  aux  parties  avoisinantes,  Le  colon 
descendant  est  epaissi  et  infiltre  en  totalite. 

L’intervention  radicale  etant  impossible,  on  ferine  la  plaie  ahdominale. 
Le  malade  est  tres  agite  apres  l’operation.  Nausees,  vomissements,  douleurs 
abdominales  intenses.  Temperature  38°.  Pendant  six  jours,  les  douleurs  con- 
tinuent  avec  une  intensity  remarquahle,  et  ne  peuvent  etre  calmees  que  par 
des  piqures  de  morphine.  Temperature  3 7°. 6,  pendant  cet  intervalle.  Le 
lmitieme  et  neuvieme  jour  apres  l’operation,  les  douleurs  cessent  peu  a peu, 
le  nombre  des  selles  diminue  et  le  malade  quitte  notre  service,  le  5 juillet, 
tres  ameliore. 

9.  Carcinome  generalise  du  peritoine.  — Petre  Constantin,  62  ans,' 
entre  dans  notre  service,  le  ler  janvier  1893.  Le  malade  nous  est  envoye  d’un 
service  de  medecine.  L’existence  d’une  tumeur  maligne  n’est  pas  douteuse ; 
mais  on  n’est  pas  fixe  sur  la  localisation  de  la  tumeur.  Le  6 janvier,  lapa- 
rotomie exploratrice.  Une  incision  sous-ombilicale  de  12  cm.  ne  donne  lieu 
a aucune  hemorragie,  les  parois  abdominales  paraissent  exsangues.  L’ou- 
verture  du  peritoine  donne  4-5  litres  d’un  liquide  citrin  et  gluant.  La  main 
intro duite  dans  la  cavite  ahdominale  constate  une  diffusion  complete  de  la 
tumeur  dans  le  peritoine,  l’intestin,  le  mesentere  jusqu’aux  reins,  au  foie  et  a 
la  rate.  Le  grand  epiploon  degenere  en  totalite  est  contracts  pres  du  colon 
transverse  et  plein  de  nodosites  dures  semblables  a du  cartilage.  Pres  du 
cardia,  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  on  constate  une  nodosite 
pins  dure  qui  englobe  les  organes  en  les  fixant  a la  colonne  vertebrale.  D’ou 
impossibility  de  l’intervention  radicale.  Apres  un  lavage  antiseptique,  on 
ferine  la  cavite  abdominale  par  trois  etages  de  sutures  au  catgut.  Apres 
l’operation,  le  malade  a des  douleurs  abdominales.  Les  jours  suivants  ho- 
quet,  nausees,  vomissements,  ballonnement  du  ventre.  Temperature  au- 
dessous  de  la  normale.  Mort  apres  quatre  jours.  L’autopsie  montre  un 
cancer  de  l’estomac,  du  pancreas,  des  ganglions  mesenteriques,  de  l’epiploon 
et  du  peritoine. 

10.  Cancer  de  la  paroi  postero-superieure  du  pglore  (diagnostic  fait 
apres  T operation).  Laparotomie  exploratrice.  Amelioration.  — Nicolac  Gh. 
Caprariu,  28  ans,  agriculteur,  entre  dans  notre  service,  le  14  octobre  1893. 
Le  malade  dit  souffrir  depuis  quatorze  ans  de  douleurs  localisees  sous  l’ap- 
pendice  xyphoide.  Ces  douleurs  sont  intermittentes.  Elies  n’apparaissent 
qu’a  de  rares  intervalles  pour  durer  une  semaine  ou  deux,  ayant  leur  maxi- 
mum  d’intensite  pendant  la  nuit.  La  douleur  part  de  1 appendice  xyphoide 
et  repond  h un  point  symetrique  de  la  colonne  vertebrale.  En  mai  1892,  u 
eut  une  hematemese,  deux  mois  plus  tard  survinrent  des  selles  noires.  En 
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1893,  les  douleurs  devinrent  si  violentes  qu’il  ne  pouvait  se  reposer  ni  jour, 
ni  nuit,  ni  vaqner  a ses  occupations. 

A son  entree  dans  le  service,  le  14  octobre  1893,  le  malade  est  tres 
debilite ; il  a la  figure  terreuse,  de  l’inappetence  et  de  rares  vomissements 
alimentaires ; l’examen  de  l’abdomen  et  de  la  colonne  ne  nous  fournit  aucun 
element  pouvant  expliquer  les  vives  douleurs  dont  il  se  plaint.  Apres  avoir 
essaye  tons  les  traitements  medicaux  possibles  pour  soulager  notre  malade, 
nous  cedons  enfin  aux  insistances  repetees  du  patient,  et  nous  proce'dons  a la 
laparotomie,  le  30  octobre  1893.  Nous  pratiquons  une  incision  sur  la  ligne 
mediane,  a 1 cm.  etdemi  au-dessous  de  l’appendice  xyphoide,  jusqu’a  un  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic.  La  cavite  abdominale  etant  ouverte,  on  constate  que 
l’epiploon  est  sain;  a la  palpation  outrouve  que  le  foie,  le  colon  transverse, 
le  duodenum  et  l’estomac  paraissent  normaux;  mais  dans  la  region  du  pylore, 
surtout  a sa  partie  postero-superieure  et  adherant  a la  region,  on  trouve  une 
tumeur  dure,  irreguliere,  bosselee,  paraissant  faire  corps  avec  l’estomac  sur 
une  etendue  de  trois  centimetres,  s’etendant  vers  la  colonne  vertebrate.  Les 
manipulations  devenant  tres  ditticiles  dans  la  profondeur,  on  prolonge  l’inci- 
sion  vers  l’appendice  xyphoide  et  a 6 cm.  au-dessus  de  l’ombilic,  on  fait  une 
deuxieme  incision  faisant  un  angle  avec  la  premiere  et  formant  ainsiune  sorte 
de  T couche  et  irregulier.  On  apergoit  alors  la  tumeur,  fixe  a sa  base,  plus 
grosse  dans  les  parties  profondes  et  occupant  presque  toute  la  region  pylo- 
rique  de  l’estomac.  Croyant  possible  une  obstruction  du  pylore,  nous  vou- 
lons  nous  en  assurer  avant  de  recourir  a la  gastro-enterostomie,  et  nous 
essayons  la  dilatation  d’apr&s  la  methode  de  Lovetta.  Dans  ce  but  on  ouvre 
l’estomac  sur  une  e'tendue  de  8 cm.,  a la  partie  inferieure  de  la  face  anterieure 
de  l’estomac,  a gauche  du  pylore ; puis,  a l’aide  de  deux  doigts  introduits 
dans  cette  cavite,  nous  nous  assurons  que  l’ouverture  pylorique  est  libre. 

La  paroi  postero-superieure  du  pylore  est  epaissie  et  soudee  intime- 
ment  a la  tumeur.  En  essayant,  par  des  manoeuvres  delicates  et  minu- 
tieuses,  de  detacher  la  tumeur  de  1’estomac,  il  se  produit  une  rupture  large 
comme  une  piece  de  50  centimes,  par  laquelle  les  gaz  font  irruption  dans  la 
cavite  abdominale.  Toute  tentative  de  continuer  la  separation  de  la  tumeur 
de  l’estomac  devenant  impossible  et  meme  dangereuse,  on  fait  la  suture  de 
deux  ouvertures  de  l’estomac  au  catgut.  Puis  lavage  de  la  cavite  abdo- 
minale a l’eau  salee  (7  pour  mille)  et  suture  de  la  plaie  abdominale  a un 
seul  etage  au  catgut. 

Le  malade  quitte  notre  service  tres  ameliore,  le  7 decembre  1893. 

Suppuration  pelvienne.  — Nous  sommes  intervenus  dans  quatrecasde 
suppuration  pelvienne. 

Ces  cas  sont:  deux  pyo-salpingites  doubles,  un  abces  des  parois  ante- 
rieures  de  l’uterus  et  un  phlegmGn  ante-uterin. 

De  ces  quatre  cas,  un  seul  a ete  mortel:  c’est  le  second  cas  de  pyo- 
salpingite  double.  (Voir  observations). 

L operation  pour  ce  cas  a ete  fort  labprieuse,  et  nous  n’avons  pu  extirper 
la  tumeur  a cause  des  grandes  adlierences. 

Le  cas  de  l’abces  interne  des  parois  anterieures  de  l’uterus  est  un  cas 
tihs  rare. 

Nous  savons  que  les  endometrites  et  les  vaginites  se  propagent  facile- 
ment  a travers  les  trompes,  les  ovaires,  donnant  naissance  aux  salpingites. 
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Mais  il  est  trbs  rare  que  les  endometrites  se  propagent  a travers  le 
parenchyme  uterin  pour  donner  naissance  a un  abcbs  de  ces  parois.  La  pro- 
pagation s’est  faite  probablement  par  les  voies  lymphatiqnes. 

Le  cas  dn  phlegmon  ante-uterin  et  la  pyosalpingite  ne  presentent  rien 
d’extraordinaire.  Nous  vonlons  settlement  attirer  l’attention  snrle  fait  que  les 
sages-femmes  sont  souvent  la  cause  principals  de  l’infection  au  moment  de 
1’ accouchement.  Ainsi  notre  malade,  atteinte  de  phlegmon  ante-nterin,  est 
tombee  malade  pendant  ses  couches;  elle  etait  soignee  par  line  sage-femme 
qui  soignait,  en  meme  temps,  line  autre  malade  qui  mourut  de  fievre  puer- 
perale.  (Voir  observation  I). 

1.  Phlegmon  ante-uterin.  Laparotomie , guerison.  — Gh.  F...,  agee 
de  19  ans,  mariee. 

Apparition  des  regies  a seize  ans,  qnantite  normale,  non  douloureuses. 
Mariee  a 18  ans,  donne  naissance  a un  enfant,  neuf  mois  apres.  Accouchement 
normal.  La  sage-femme  qui  lui  donnait  ses  soins,  soignait  en  meme  temps 
liuit  autres  accouchees,  dont  rune  mourut  d’accidents  infectieux.  Huit  jours 
apres  l’accouchement,  elle  eu.t  des  douleurs  dans  les  lombes  et  a 1’abdomen, 
douleurs  plus  prononce'es  dans  la  region  hypogastrique  droite.  Aprbs  quelqnes 
semaines  de  souffrances,  les  medecins  consultes  Ini  ayant  dit  qu’elle  avait 
une  collection  purulente  dans  1’abdomen,  elle  entra  dans  notre  service,  le 
14  janvier  1892. 

En  examinant  la  malade  nous  constatons,  dans  le  cul-de-sac  anterieur 
du  vagin,  un  pen  a droite,  une  tumenr  que  l’on  sent  aussi  dans  la  region 
hypogastrique  par  la  palpation.  Cette  tumeur  est  tres  douloureuse  au  tou- 
cher et  presente  une  fluctuation  manifeste.  Une  ponction  faite  dans  l’hypo- 
gastre  sur  la  ligne  mediane  donne  du  pus.  Le  17  janvier,  on  procede  a l’opera- 
tion.  Incision  mediane  de  7 cm.  dans  la  region  hypogastrique.  Apres  avoir 
coupe,  couche  par  couclie,  toute  la  paroi  abdominale,  le  peritoine  y compris, 
on  arrive  a la  poclie  purulente  qui  eclate  au  moment  oii  nous  essayons  de 
penetrer  dans  la  cavite  pelvienne,  en  donnant  issue'  a une  grande  qnantite 
de  pus  fetide.  On  lave  la  cavite  abdominale  avec  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  dans  de  l’eau  sterilisee  (6  pour  cent).  Suture  des  bords  de  la  plaie 
vers  la  partie  superieure  et  pansement  a la  gaze  sublimee.  La  malade  quitte 
notre  service,  le  14  fevrier,  presque  guerie.  Elle  vint  encore  pendant  quelques 
jours  a I’hopital  se  faire  panser,  et  la  guerison  fut  de'finitive  pen  de  jours  apres. 

2.  Pyo-salpingite  double.  Laparotomie , guerison.  — M.  R.,  20  ans, 
veuve,  couturiere,  entre  dans  notre  service,  le24  de'cembre  1892.  Elle  souffrait 
depuis  son  enfance  d’un  ecoulement  vulvo-vaginal.  Les  regies  parurent  a treize 
ans,  toujours  accompagnees  de  grandes  douleurs ; leur  duree  etait  de  sept  a 
huit  jours.  Dans  l’intervalle  des  menstruations  elle  avait  toujours  des  pertes 
blanches.  Mariee  a seize  ans,  ses  menstruations  devinrent  tres  irregulieres. 
Elle  n’a  jamais  ete  enceinte.  Un  an  et  demi  apres  son  mariage,  elle  s’est 
separee  de  son  mari,  et  ne  s’est  plus  remariee.  Elle  se  plaint  de  douleurs 
dans  l’abdomen,  les  cuisses,  les  lombes.  Les  douleurs  sont  plus  accusees  dans 
le  cote  gauche  de  la  region  hypogastrique.  Chose  remarquable:  en  meme 
temps  qu’elle,  un  homme  entre  dans  notre  service,  disant  avoir  eu  des  rela- 
tions avec  la  malade  et  etre  atteint  d’une  blennorrhagie  survenue  a la  suite 
du  dernier  rapport  sexuel  qn’il  a eu  avec  cette  femme.  L’examen  au  mi- 
croscope du  liquide  urethral  de  cet  homme  et  du  liquide  vaginal  de  notre 
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malade  a ete  fait  par  M.  le  docteur  Nairn,  et  a de'montre  l’absence  des 
gonocoques  dans  les  deux  cas.  L’bomrae  dont  nous  parlous  avait  aussi  une 
epididymite ; mais  cette  derniere  paraissatt  etre  de  nature  tuberculeuse. 

A son  entree  dans  le  service,  la  malade  a des  douleurs  dans  l’hypo- 
gastre,  surtout  dans  la  region  des  annexes,  a la  pression.  Dans  les  deux  culs- 
de-sac  lateraux  du  vagin,  on  sent  des  tumeurs  tres  douloureuses,  peu  mo- 
biles, d’une  consistance  dure,  de  la  grosseur  d’une  mandarine.  Elies  paraissent 
etre  independantes  de  1’uterus  et  formees  par  les  annexes. 

Le  11  janvier  1893,  laparotomie.  Incision  de  9 cm.  en  commen9ant 
de  1’ombilic.  La  graisse  qui  recouvre  le  pe'ritoine  e'tant  trop  abondante,  on 
l’excise  en  partie.  La  forte  contracture  des  muscles  abdominaux  et  la  grande 
pression  intra-abdominale  nous  empechent  d’introduire  la  main  dans  la  cavite 
de  l’abdomen,  et  nous  devons  prolonger  l’incision  en  bant  de  quelques  centi- 
metres (quatre  cm.)  en  laissant  a gauche  l’ombilic.  Les  tumeurs  sont  tres 
adherentes  et  ne  peuvent  etre  extirpees  qu’avec  grande  difficulte'.  Les  deux 
tumeurs  sont  pediculisees  pres  de  l’uterus.  Enfin  lavement  de  la  cavite 
abdominale  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  (7  pour  cent)  et  suture 
a etages  de  la  plaie.  La  malade  a quitte  l’hopital,  guerie,  le  ler  fevrier  1893. 

3.  Abe  as  de  la  pciroi  anterieure  de  V uterus.  Laparotomie , guerison. 
J.  C...,  28  ans,  servante,  non  mariee,  entre  dans  notre  service,  le  21  sep- 
tembre  1891. 


Apparition  des  regies  a 14  ans,  douloureuses  et  abondantes.  Plus  tard 
pertes  blanches,  douleurs  lombaires  et  des  membres  persistant  beaucoup  de 
temps!  En  1887,  elle  aecoucha  normalement  d’un  enfant  bien  portant.  Neuf 
mois  avant  son  entree  a l’hopital  (21  septembre  1891),  elle  commenqa  a 
sentir  une  pesanteur  et  des  douleurs  dans  le  flanc  gauche.  Peu  de  temps 
apres  elle  remarqua,  dans  ce  cote,  une  ’tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  dure, 
mobile  et  douloureuse.  Plus  tard  ces  douleurs  augmenterent,  puis  survinrent 
des  nausees,  des  vomissements  et  des  acces  de  fievre.  A son  entree  dans  notre 
service,  on  constate  une  tumeur  dure,  mobile,  indolente  et  un  peu  irreguliere 
dans  la  region  hypogastrique.  Sur  la  ligne  mediane  de  cette  tumeur' il  y a 
line  depression  qui  la  se'pare  en  deux  lobes.  Le  corps  de  l’uterus  ne  peut  etre 
de  limit e et  parait  se  continuer  avec  la  tumeur.  Les  culs-de-sac  posterieur  et 
lateral  gauche  sont  oceupes  par  la  tumeur.  Celle-ci  donne  une  sensation 
de  fluctuation  tres  manifeste.Uneponction  faite  dans  la  region  hypogastrique, 
e -^6  septembie,  donne  du  pus.  Laparotomie,  le  jour  suivant.  On  coupe' sue- 
cessivement  les  tissus  jusqu’a  la  tumeur.  Comme  elle  presente  des  adhe- 
lences  a la  paitie  posterieure,  on  ne  peut  l’extirper.  On  ponctionne  done  avec 
e trocart,  ce  qui  fait  ecouler  un  kilogramme  de  pus  fetide.  On  agrandit  en- 
smte  incision,  ce  qui  produit  une  forte  hemorragie,  car  la  paroi  de  la  cavite 
etait  celie  de  1 uterus  meme.  Antisepsie  de  la  cavite  au  sublime  lL  pour  mille, 
a iuniMinnetncntavcc  de  la  gaze  jodoformee.  L’etat  de  la  malade  s’ameliore 
j lsqu  au  29  octobre,  ou  elle  quitte  le  service  sur  sa  demaude. 

4.  1 yo-salpmgite  double.  Laparotomie.  Mort.  — R.  M...,  32  ans 
veuve  coutunere,  entre  dans  notre  service,  le  16  fevrier  1893.  Apparition 
det,  regies  a quinze  ans  Mariee  a dix-sept  ans,  elle  eut,  apres  un  an,  un  ac- 
coucheineiit  normal  Elle  eut  pendant  l’etat  puerperal  quelques  douleurs  qui 
^ spaiurent  assez  vite.  Nouvelle  grossesse  apres  une  annee;  fausse-coucheqie 
tioisieme  mois.  Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  sentit  dans  r abdomen  des 
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douleurs  qui  se  continubrent  avec  peu  d’intensite  jusqu’en  1891,  ou  elles  de- 
vinrent  tres  violentes.  Le  professeur  Braun  de  Vienne,  consulte,  fit  une  ponction 
de  l’abdomen  d’ofi  s’ecoula  un  pus  sanguinolent.  Huit  jours  apresla  ponction, 
la  malade  eut  un  ecoulement  brusque  et  tres  abondant  de  pus  par  le  vagin. 
Au  dire  de  la  malade,  le  professeur  Braun  lui  aurait  alors  retire  du  vagin  un 
corps  cliarnu  de  la  grosseur  du  poing.  Depuis  elle  a ete  constamment  malade. 
Dix  mois  avant  d’entrer  dans  notre  service,  les  douleurs  redoublerent  de  vio- 
lence ; elle  eut  des  nausees,  des  vomissements,  de  la  fievre,  ce  qui  l’obligea  a 
garder  le  lit.  Le  professeur  Draghiesco  lui  ayant  conseille  de  se  faire  operer, 
elle  se  fit  admettre  dans  notre  service,  le  16  fevrier  1893. 

Etat  present.  — Par  la  palpation,  on  constate  seulement  des  douleurs 
dans  la  region  hypogastrique  droite.  Par  le  toucher  vaginal  on  constate,  dans 
les  culs-de-sac  posterieur  et  lateral  droit,  une  tumeur  fluctuante,  adherant  a 
l’uterus.  Les  annexes  du  cote  gauche  ne  peuvent  etre  explorees  a cause  des  dou- 
leurs. Laparotomie,  le  17  fevrier.  La  tumeur  ne  pent  etre  extirpee  a cause  des 
nombreuses  et  fortes  adherences.  Pendant  l’operation  on  fait  une  ponction  par 
le  vagin  qui  donne  issue  a 150  grammes  de  pus  sanguinolent.  Ensuite  lavage  de 
la  cavite  abdominale  a l’acide  borique  (4  pour  cent),  puis  a l’eau  salee  (7  pour 
mille) ; enfin  fermeture  de  la  cavite  abdominale  par  des  sutures  a etages. 
L’operation  a ete  tres  laborieuse.  La  malade meurt  le  jour  meme  de  1’operation. 

Autopsie.  — La  trompe  gauche  un  pen  dilatee,  et  plus  flexueuse  qu’a 
l’etat  normal,  contient  un  pen  de  pus.  L’ovaire  du  meme  cote  conserve  sa 
grandeur  et  sa  consistance  normales ; dans  sa  substance  corticate  on  trouve  un 
kyste  tres  petit,  dont  les  parois  sont  colorees  en  jaune.  La  trompe  droite  est 
beaucoup  plus  alteree  que  la  gauche,  fortement  dilatee  et  flexueuse.  Sa  cavite 
contient  plus  de  pus  que  celle  de  gauche.  L’ovaire  droit,  du  volume  d’une 
orange,  contient  plusieurs  kystes.  La  trompe  et  l’ovaire  droit  forment  une 
tumeur  unique,  adherant  a l’appendice  vermiculaire,  au  ccecum  et  a la  der- 
niere  portion  de  l’ileon. 

Occlusions  intestinales.  — Nous  avons  eu  six  cas  d’occlusions  intesti- 
nales.  Toutes  les  laparotomies  qui  en  ont  ete  faites  ont  eu  un  resultat  fatal. 
La  cause  en  est  a ce  que  tons  les  cas  presentaient  des  lesions  fort  avancees. 
Ces  cas  sont  les  suivants : 

1.  Un  cas  d’occlusion  par  etranglement  interne,  cause  par  quelques 
brides  peritoneales,  consequences  d’une  ancienne  peritonite.  Dans  ce  cas,  au 
moment  de  l’operation,  on  a trouve  un  seul  etranglement,  alors  qu’a  l’autopsie 
on  en  a decouvert  deux  autres. 

2.  Une  occlusion  causee  par  une  torsion  de  l’intestin  grele,  accompagnee 
d’une  perforation  et  d’une  peritonite  intense.  (Voir  observation  II). 

3.  Ce  cas  presentait  une  stricture  des  intestins.  On  a reseque  la  parti e 
retrecie. 

La  malade  mourut  le  jour  meme  de  l’operation.  A l’autopsie,  on  trouva  a 
70  cm.  plus  bas  que  la  partie  des  intestins  resequee,  un  autre^  etranglement 
qui  fermait  completement  le  passage  des  matieres  fecales,  et  qu’on  n’avait  pu 

reconnaitre  au  moment  de  l’operation. 

4.  Dans  ce  cas,  la  cause  de  l’occlusion  etait  une  torsion  qui  avaitson  siege 

dans  une  partie  de  l’S  iliaque.  , 

L’anse  tordue  etait  enormement  dilatee  et  remplissait  a pen  pres  toute 
la  cavite  abdominale.  11  est  a remarquer  que,  dans  ce  cas,  1 anse  intestinale 
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placee  au-dessus  de  la  partie  etrangle'e,  se  trouvait  en  partie  distendue 
par  les  gaz,  en  partie  aplatie,  flasque,  presentant  l’aspect  d’un  ruban  mon 
et  plisse. 

Cet  aspect  nous  a fait  croire,  quoiqu’il  y eut  un  volvulus  au  niveau  de 
l’S  iliaque,  qu’il  existait  un  autre  obstacle  place  plus  haut.  Pendant  l’operation, 
nous  l’avons  inutilement  recherche,  mais,  a l’autopsie,  cette  supposition  a ete 
confirmee,  puisque  l’on  a trouve  une  torsion  de  l’intestin  grele. 

5.  Le  cinquieme  cas  est  une  occlusion  intestinale  causee  par  l’etrangle- 
ment  d’une  hernie  crurale  reduite. 

Cette  hernie  n’a  pu  etre  reconnue  pendant  la  vie  de  la  malade  qui  etait 
tres  grasse. 

On  a dit  trhs  souvent,  et  nous  le  repe'tons  encore:  chaque  fois  que  l’on  a 
affaire  a une  occlusion  intestinale,  chez  une  femme,  il  ne  faut  pas  manquer  de 
s’assurer  s’il  n’y  a pas  une  hernie  etranglee  reduite  produisant  les  memes 
troubles. 

6.  Le  sixieme  et  dernier  cas  d’occlusion  intestinale  pendant  longtemps 
a souffert  de  diarrhoea  et  surtout  d’une  constipation  rehelle.  Ces  phe'nomenes 
s’aggraverent  ulterieurement  de  sorte  qu’au  moment  de  son  entree  dans  notre 
service,  il  presentait  tons  les  signes  d’une  occlusion  intestinale. 

On  a fait  la  laparotomie,  mais,  a notre  grande  surprise,  nous  trouvons 
un  cancer  squirrlieux  du  colon  descendant  avec  une  obliteration  a peu  pres 
complete. 

Nous  avons  reseque  environ  10  cm.  du  gros  intestin. 

Occlusions  intestinales.  — I.  Giacomo  Giuliano,  42  ans,  marie,  ma^on, 
entre  dans  notre  service,  le  29  mars  1893,  avec  les  symptomes  d’une  occlusion 
intestinale.  Aprbs  avoir  vainement  essaye  le  traitement  medical,  on  prockde  a 
l’operation,  le  31  mars.  A l’operation,  on  trouve  un  etranglement  interne  cause 
par  une  bride  peritoneale.  Le  malade  meurt,  le  jour  meme  de  l’operation,  avec 
les  symptomes  d’une  peritonite  foudroyante.  A l’autopsie,  on  trouve  aussi 
quelques  brides  peritoneales,  causes  des  etranglements. 

II.  Alexandre  Jean,  24  ans,  marie,  entre  dans  notre  service,  le  23  sep- 
tembre  1892,  pour  une  occlusion  intestinale.  Laparotomie,  le  24  septembre; 
mort  du  malade,  le  meme  jour.  On  trouve  une  torsion  de  l’intestin  grele  avec 
perforation  et  une  peritonite  tres  intense. 

III.  Michail  Keretz,  31  ans,  entre  dans  notre  service,  le  26  juin  1889, 
pour  occlusion  intestinale  et  peritonite  chronique.  A l’ouverture  de  l’abdomen, 
on  trouve  une  stricture  intestinale,  et  l’on  reseque  la  partie  stricturee. 
Aprbs  l’operation,  vomissements,  temperature  36°. 2,  pouls  filiforme;  le  ma- 
lade meurt,  le  meme  jour. 

Autopsie.  — Presque  toutes  les  anses  intestinales  adherent  les  unes  aux 
autres,  quelques-unes  presentent  des  nodosites  variant  de  la  grosseur  d’un 
pois  a celle  d’un  cent  de  poule.  Les  nodosite's  sont  de  couleur  jaune  et  leur 
section  montre  qu’elles  sont  caseeuses.  A 70  cm.  plus  has  que  la  partie 
resequee  de  1 intestin,  on  decouvre  une  seconde  stricture  qui  arrete  com- 
pletement  les  matieres  fecales.  Cette  stricture  etait  causee  par  des  brides 
peritoneales. 

IV.  Yasile  Nicolae,  68  ans,  veuf,  entre  dans  notre  service,  le  27  avril 
1892,  avec  le  diagnostic:  occlusion  intestinale.  Laparotomie,  le  29  avril. 
On  constate  alors  que  l’occlusion  est  causee  par  la  torsion  sur  elle-meme 
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d une  portion  de  1 S iliaque ; l’anse  tordne  est  e'normement  dilatee  et  occnpe 
presque  toute  la  cavite  abdominale.  Les  anses  intestinales,  au-dessus  de  la 
strangulation,  sont  ou  distendues  par  des  gaz,  ou  aplaties  et  flasques,  pre- 
sentant  1 aspect  d un  ruban  mou  et  plisse.  Cet  aspect  nous  fait  croire  qu’un 
autre  obstacle  existe  plus  haut,  bien  qu’un  volvulus  existat  au  niveau  de  l’S 
iliaque.  L ouverture  de  1 abdomen  fait  sortir  environ  150  grammes  d’une 
serosite  jaune  fonce'e. . Apres  l’operation  le  malade  est  tranquille,  tempe- 
rature 37°.2,  et  la  plaie,  apres  24  lieures,  a un  bel  aspect.  On  refait  le  panse- 
ment,  mais  36  heures  apres  l’operation  apparaissent  quelques  vomissements 
acqueux,  des  douleurs,  temperature  36°. 2,  et  le  malade  meurt,  le  3 mai.  A 
l’autopsie,  on  trouve  un  second  obstacle  place  bien  plus  haut,  cause'  par  la 
torsion  d’une  portion  de  l’intestin  grele. 

Y.  Ester  Marcovici,  44  ans,  mariee,  entree  dans  notre  service,  le  27  octo- 
bre  1890.  La  malade  est  d’une  constitution  robuste,  tres  forte  et  a des 
vomissements  de  matieres  fe'cales.  L’e'tat  de'sespere  de  la  malade  nous  fait 
proceder  immediatement  a l’operation.  Incision  sur  la  ligne  mediane  de  1’om- 
bilic  au  pubis.  Les  anses  intestinales  qui  font  hernie  par  l’anneau  crural, 
se  trouvent  dans  un  sac  avec  une  portion  de  l’epiploon  qui  adhere  au  fond 
du  sac.  On  reseque  une  portion  de  l’epiploon  entre  deux  ligatures  pour 
detruire  les  adherences  avec  le  sac  herniaire.  On  reseque  aussi  une  bride 
peritoneale  allant  de  l’epiploon  jusqu’au  fond  de  l’uterus. 

En  explorant  toute  la  cavite  abdominale,  on  trouve  le  colon  transverse 
tres  dilate,  mais  il  n’est  pas  possible  de  trouver  le  colon  descendant.  Ne 
pouvant  trouver  le  siege  de  l’obstacle,  nous  fermons  la  cavite  abdominale 
par  des  sutures  a etages.  Prostration  profonde  de  la  malade  apres  l’ope'ra- 
tion,  pouls  filiforme;  mort,  le  meme  jour.  Quatre  gouttes  d’huile  de  croton, 
donnees  a la  malade  le  jour  avant  l’operation,  n’avaient  produit  que  tres  pen 
d’effet. 

YI.  I.  S...  souffrait  depuis  deux  ans  de  difficulty  digestive,  diarrhee, 
constipation.  Ces  phenomenes  s’aggravant,  le  malade  se  fait  admettre  dans 
notre  service.  Les  six  derniers  mois  la  constipation  avait  ete  tres  opiniatre  et 
durait  souvent  cinq  a huit  jours.  On  la  combattait  par  des  purgatifs  salins 
et  huileux.  Plus  tard,  les  purgatifs  ne  produisirent  aucun  effet.  L’operation 
a montre  un  cancer  squirrheux  du  colon  descendant.  L’obliteration  e'tait  com- 
plete. II  a fallu  resequer  dix  centimetres  d’intestin.  Le  malade  a succombe' 
a la  suite  de  cette  intervention. 

Fibrovies  et  Jci/sto-ftbromes  de  Vuterus.  — Nous  avons  eu  trois  cas 
de  fibromes  uterins  et  deux  kysto-fibromes. 

Dans  deux  cas  (un  fibrome  et  un  kysto-fibrome),  nous  avons  fait  des 
laparotomies  exploratrices.  Les  deux  tumeurs  presentant  des  adherences  tres 
fortes  et  nombreuses,  leur  extirpation  a ete  impossible.  Le  resultat  ope'ratoire 
fut  une  amelioration  sensible  des  deux  malades.  (Voir  observation  I,  III). 

Les  autres  trois  cas  comprennent: 

I.  Un  cas  de  fibrome  ute'rin  sous-peritoneal  dans  lequel  on  a fait  1’extir- 
pation  radicale  de  la  tumeur  par  la  laparotomie  avec  resultat  favorable. 

II.  Un  fibro-miome  de  Luterus.  Pendant  cette  operation,  la  vessie  a e'te 
lesee  sur  une  etendue  de  3 cm.,  par  suite  de  ses  adherences  avec  la  tumeur. 
Cette  lesion,  associe'e  a l’abondante  perte  de  sang,  pendant  l’ope'ration,  nous 
a fait  perdre  notre  malade. 
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III.  Cas  rare  de  kysto-fibrome. 

Parmi  ces  laparotomies,  nous  avons  un  cas  tres  interessant  tant  au  point 
de  vue  scientifique,  qu’au  point  de  -vue  de  sa  rarete.  C’est  le  seul  cas  dans 
toute  la  litte'rature  medicale  on  une  tumeur  abdominale  ait  atteint  un  volume 
aussi  considerable. 

La  tumeur  enlevee  pesait  4700  grammes,  mais  avec  le  liquide  qui  s’en 
est  ecliappe  pendant  l’operation,  et  avec  les  parties  qui  lui  etaient  adjacentes, 
son  poids  s’elevait  a 89700  grammes. 


Ce  poids  en  fait  une  rarete  monstrueuse  de  kysto-fibrome  du  fond  de 
l’uterus,  parmi  ceux  decrits  jusqu’a  pre'sent. 

II  y a bien,  il  est  vrai,  des  kysto-fibromes  du  fond  de  Puterus  cites  par 
Spencer  Wells  et  operes  par  le  docteur  Ellis,  Sloon  Street,  docteur  Schautz 
Wilhelm  et  docteur  Nield,  mais  ils  n’atteignent  que  des  poids  de  21,  26,  31, 
33  kg.,  alors  que  notre  cas  pesait  pres  de  90  kg. 

Nous  avons  done  eu  raison  de  dire  que  notre  cas  est  une  rarete  mons- 
trueuse de  kysto-fibrome  du  fond  de  l’uterus1). 

Nous  ajoutons  a notre  travail  une  figure  representant  la  malade  avant 

operation;  elle  etait  alors  en  quelque  sorte  une  femme-ballon.  (Voir  obser- 
vation V).  v 

, Laparotomie  exploratrice.  — Aita  Blanc,  age'e  de  36  ans,  marieo, 
menagere  entre  dans  notre  service,  le  18  mars  1889,  avec  le  diagnostic: 
fibrome  utenn.  ° 

La  laparotomie  est  faite  le  lur  juillet. 

) Nous  avons  communique  co  cas  au  Congres  de  Berlin  (13-10  avril  1887). 


Kysto-fibrome  de  I'uterus. 

Operee  par  le  professeur  Severeano 
le  17  sept.  1885;  mort. 

Totalile  du  poids  du  kyste  89,700  grammes. 
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Trouvant  la  tumeur  adherente  a tontes  les  parties  voisines,  nous  n’avons 
pu  intervenir  d’une  maniere  radicale. 

On  lait  le  lavage  de  la  cavite  abdominale  et  on  ferme  la  plaie  par  une 
suture  a trois  etages.  Le  30  aout,  la  malade  sort  guerie  de  sa  plaie  operatoire. 

II.  Catherina  Uculescu,  agee  de  32  ans,  entre  dans  notre  service,  le 
ler  octobre  1892,  avec  le  diagnostic:  fibrome  uterin  sous-peritoneal.  On  pra- 
tique la  laparotomie  avec  intervention  radicale,  le  27  octobre  1892,  et  elle 
sort  guerie,  le  25  novembre  1892. 

On  fait  une  incision  sur  la  ligne  mediane,  on  coupe,  couche  par  couclie, 
jusqu’au  peritoine,  que  1’on  entaille  a son  tour,  et  l’on  decouvre'plusieurs 
tumeurs  fibreuses ; on  trouve  aussi  sur  la  trompe  gauche  une  tumeur  fluc- 
tuante  que  l’on  enleve;  la  derniere  tumeur  contenait  200  gr.  d’un  liquide 
verdatre. 

Ayant  tennine  1’extraction,  on  fait  le  lavage  et  on  fait  la  suture  a 
etages.  La  malade,  apres  l’operation,  se  sent  bien ; la  temperature  reste  nor- 
male,  pendant  tout  son  sejour  a'  l’hopital.  Le  25  novembre  1892,  la  malade 
sort  completement  guerie. 

III.  Laparotomie  exploratrice.  — Chiriacliita  Yerione,  36  ans,  marie'e, 
entre  dans  notre  service,  le  4 aout  1890,  avec  le  diagnostic:  kysto-fibrome  de 
l’uterus.  Le  13  septembre,  on  fait  la  laparotomie.  La  tumeur  decouverte  est 
fort  adherente  aux  parties  voisines  et  ne  pent  etre  extraite.  On  ferme  la  plaie 
qui  se  guerit  vite.  La  malade,  sur  sa  demande,  sort  de  l’hopital,  le  24  sep- 
tembre 1890. 

IY.  C.  M...,  agee  de  42  ans,  marie'e,  de  Bucharest,  entree  dans  notre 
service,  le  23  aout  1891. 

Les  regies  sont  survenues  a l’age  de  14  ans,  enceinte  a quinze;  au  hui- 
tieme  mois,  l’accouchement,  qui  a dure  quatre  jours  et  demi. 

Apres  ses  couches  elle  a ete  bien  portante  et  n’a  rien  ressenti  jusqu’a 
l’age  de  27  ans. 

Ayant  souleve  un  gros  poids  quelques  jours  apres  ses  regies,  elle  e'prouva 
dans  le  ventre  une  forte  douleur,  et,  en  se  tatant,  sentit  une  tumeur  aussi 
grosse  que  le  poing,  non  douloureuse  a la  pression ; elle  perdit  beaucoup  de 
sang  pendant  les  nuits  suivantes ; on  arreta  ces  hemorragies  par  des  medi- 
caments. 

La  tumeur  s’accrut  de  plus  en  plus,  la  malade  eut  une  metrorragie,  la 
temperature  s’e'leva  et  de  fortes  douleurs  survinrent  aux  membres  inferieurs. 
A l’inspection,  la  tumeur  se  presente  aussi  grosse  qu'une  tete  d’adulte; 
elle  occupe  la  ligne  mediane,  parait  etre  bilobee  et,  au  toucher,  semble  dure 
et  mobile. 

L’examen  du  vagin  fait  sentir  que  la  tumeur  occupe  le  fond  du  sac  an- 
te'rieur  et  les  mouvements  imprimes  au  col  de  l’ute'rus  se  communiquent  a la 
tumeur.  Le  27  aout,  on  fait  une  ponction  qui  laisse  ecouler  un  pou  de  liquide. 
Le  18  septembre,  on  fait  la  laparotomie.  On  coupe,  couche  par  couclie,  jusqu’a 
la  tumeur,  qu’on  trouve  un  pen  adherente  a la  partie  superieure.  On  liii  ap- 
plique une  ligature  avec  un  tube  de  drainage,  formant  ainsi  pedicule  a la 
tumeur  et  evitant  une  hemorragie.  < 

On  incise  ensuite  le  peritoine  et  les  membranes  fibreuses  qui  entourent 
la  tumeur;  cette  incision  permet  d’enucleer  et  d’amputer  toutrute'rus  atteint 
de  degenerescence  myomateuse. 
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En  excisant  la  partie  inferieure  de  l’uterus,  on  a interesse  la  vessie  sm 
ime  etendue  d’environ  3 cm.  Immediatement  aprbs  on  a fait  le  lavage  de  la 
vessie  a l’acide  boriqne  et  on  a recoiisu  la  plaie  avec  de  la  corde  a boy  an. 
On  a place,  par  le  vagin,  nn  drain  dans  la  cavite  cervicale  de  1 uterus  et 
l’on  s’en  est  servi  pour  faire  le  lavage. 

On  a cousii  la  plaie  abdominale  a etages.  La  malade  etait  tres  faible 
par  suite  des  pertes  sanguines;  la  temperature  s'etait  trbs  eleve'e.  Le  second 
jour  aprbs  l’operation,  le  pouls  devint  filiforme  et  la  malade  mourut.  A 1 au- 
topsie,  on  a trouve  que  la  malade  etait  tres  anemiee,  et  presentait  des  infil- 
trations de  sang  dans  les  parois  de  1’abdomen  et  an  pedicule. 

Kjsto-fihrome  liter  in.  Laparotomie.  — Y.  De  Ploesti,  agee  de  45  ans, 
veuve,  me'nagere,  entre  dans  notre  service,  le  14  juillet  1885.  La  malade  dit 
qu’elle  sent  d’avoir  une  tumetir  depuis  neuf  ans,  mais  que  depuis  trois  ans 
cette  tumeur  s’est  beaucoup  accrue,  a atteint  un  volume  enorme  et  qu’elle 
est  obligee  de  dormir  a genoux ; la  station  verticale  et  la  marclie  sont  si 
genantes  qu’elle  ne  pent  faire  trois  ou  quatre  pas  sans  etre  obligee  de  se 
reposer. 


Kysto-fibrome  de  l 'uterus. 

1.  Poohe  cystique.  2.  Pedicule.  3.  Uterus.  4.  Orifice  du  col. 
5,  5.  Ovaires  et  tronipes. 


La  malade,  de  constitution  debile,  presente  des  muscles  maigres  avec 
un  abdomen  monstrueux.  La  region  ombilicale  presente  une  proeminence 
bombee,  retombant  sur  la  partie  mediane  des  cuisses,  de  sorte  qu’etant  dans 
son  lit,  les  jambes  flechies,  elle  a l’aspect  d’une  femme-ballon.  Quand  elle 
est  debout,  l’abdomen  descend  assez  bas  pour  qu’on  soit  oblige  de  se  reculer 
d un  demi -metre  pour  voir  les  genoux  de  la  malade. 
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La  mesure  de  l’abdomen  a donne  les  dimensions  suivantes : distance 
sterno-pubienne  1 m.  04;  circonference  a 41  c.  an-dessus  de  l’ombilic  1.76; 
circonference  ad  niveau  de  l’ombilic  1.85;  a 10  c.  au-dessus  de  l’ombilic 
1 m.  74. 

Le  17  juillet,  on  fait  1 operation.  A la  suite  de  l’introduction  d’un  trocart, 
il  sort  du  kyste  78  litres  d’un  liquide  trouble  de  couleur  cafe. 

La  tumeur  enlevee  pese  4700  gr.,  mais  avec  les  parties  qui  lui  sont  adja- 
centes  et  avec  le  liquide  cite  plus  haut,  sonpoids  s’eleve  a 89700  grammes. 

La  plaie  abdominale  est  fermee  par  une  suture  a etages.  La  malade 
meurt  des  suites  d’une  syncope. 

Laparotomies  diverses.  — Sous  ce  titre  nous  avons  reuni  deux  cas : 

I.  Un  cas  d’atresie  vaginale  complete,  accompagne'e  d’hematometre  et 
d’hemato-salpinx. 

II.  Un  cas  de  papillome  des  organes  genitaux  internes. 

L’operation  a fait  trouver  des  papillomes  sur  presque  toute  la  surface 
peritone'ale. 

Nous  avons  fait  la  laparotomie  dans  le  cas  d’atresie  en  nous  basant  surle 
fait  qu’il  nous  etait  impossible  de  refaire  un  vagin  par  aucun  mode  operatoire. 
Le  Fort,  dans  sa  these  d’agregation  de  1863,  a tres  bien  resume  les  vices  de 
conformation  du  vagin.  II  montre  que,  dans  les  cas  d’atresie  on  d’absence  du 
vagin,  il  existe,  au  lieu  du  vagin,  un  cordon  fibreux  continu,  on  ftbreux  a la 
partie  inferieure,  creuse  d’une  petite  cavite  a la  partie  superieure.  Il  est  done 
impossible  de  refaire  un  vagin.  Ce  cordon  fibreux,  dans  notre  cas,  a ete  cons- 
tate a l’autopsie.  (Voir  observ.  I). 

D’autre  part,  nous  savons  que  ce  qui  contribue  au  mauvais  etat  des 
femmes  atteintes  d’atresie,  provient  de  ce  qu’au  moment  de  la  puberte  le 
sang  des  menstrues,  ne  trouvant  aucun  passage,  s’accumule  d’abord  dans 
1’uterus,  s’il  existe,  puis  dans  les  annexes,  pour  penetrer,  plus  tard,  dans 
la  cavite  pelvienne,  d’ou  resiilte  une  suite  fatale. 

Nous  avons  cru  qu’en  faisant  la  castration,  nous  supprimerions  la  cause. 
Nous  sommes  done  intervenus,  mais  le  resultat  a ete  fatal,  la  malade  e'tant 
debile  et  le  choc  nerveux  du  a l’ope'ration  tres  intense. 

L’autopsie  ne  nous  a pas  fait  trouver  d’autres  causes., 

L’autre  cas  ne  nous  a pas  permis  une  intervention  radicale,  parce  que 
les  papillomes  etaient  dissemines  sur  une  grande  etendue  de  la  surface 
du  peritoine.  L ’intervention  radicale  etait  done  impossible. 

Dans  ce  cas  nous  n’avons  pas  fait  la  suture  a etages,  et  la  malade 
a e'te  atteinte,  peu  de  temps  apres,  d’une  eventration  par  cicatrice,  ce  qui 
prouve  incidemment  l’utilite  de  la  suture  a etages. 

I.  Atresie  vaginale  complete.  Hematometre  hemato- salpinx  double.  — 
Hleana  Brandusca,  14  ans,  entre  dans  notre  service,  le  18  fevrier  1891, 
avec  le  diagnostic  cite  plus  haut.  On  fait  la  laparotomie,  le  22  fevrier ; elle 
meurt,  le  24. 

La  malade  dit  que,  depuis  qiiinze  mois,  elle  a commence'  a sentir  des 
douleurs  dans  la  region  hypogastrique,  et  a observe,  en  meme  temps,  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Cette  tumeur  a toujours  augmente 
jusqu’a  atteindre  la  grosseur  d’une  orange. 

La  tumeur  est  fort  douloureuse  a la  palpation,  la  malade  ressent  la 
meme  douleur  dans  la  region  ovarienne.  Le  touclier  rectal  joint  a la  pal- 
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pation  ab dominate  nous  permet  d’imprimer  des  mouvements  a cette  tumeur. 
Bile  n’a  pas  de  constipation  et  ne  presente  pas  de  troubles  vesicaux.  Le  22  fe- 
vrier,  on  fait  la  laparotomie,  on  extirpe  les  deux  trompes  avec  leurs  ovaires 
correspondants.  Les  trompes  avaient  augmente  de  volume  et  etaient  pleines 
de  caillots  sanguins.  > 

On  introduit  un  trocart  entre  les  petites  levres  pour  arriver  dans  la 
cavite'  pelvienne ; on  introduit  un  tube  de  drainage  par  cette  ouverture,  et 
on  s’en  sert  pour  faire  le  lavage.  Le  tube  est  laisse  a demeure  pour  faire  les 
lavages  quotidiens,  mais,  deux  jours  apres,  la  malade  meurt. 

A l’autopsie,  on  a trouve  que  le  vagin  manquait  presque  completement, 
et  e'tait  remplace  par  un  cordon  compose  d’un  tissu  reticuleux-fibreux  unis- 
sant  un  vestibule  vulvaire,  pro  fond  trois  cm.,  a une  petite  cavite  qui  commu- 
niquait  avec  l’uterus.  L’uterus  avait  augmente  de  volume,  ses  parois  s’etaient 
epaissies  et  des  ecchymoses  anciennes  des  neo-membranes  infiltrees  de  sang 
existaient  sur  le  peritoine  visceral. 

II.  Laparotomie  expioratrice.  — Maria  Balaceanu,  24  ans,  marie'e, 
menagere,  entree  dans  notre  service,  le  14  decembre  1889,  avec  le  diagnostic: 
papillome  sur  les  organes  genitaux  internes  (uterus  et  ses  annexes)  et  sur  la 
surface  peritoneale.  Ascite  consecutive. 

On  fait  la  laparotomie  expioratrice  parce  qu’onn’a  pas  pu  intervenir  d’une 
maniere  radicale,  par  suite  de  l’etendue  trop  grande  des  papillomes  sur  la  sur- 
face pe'ritoneale  et  parce  que  le  peritoine  presentait  de  nombreuses  adhe'rences 
avec  les  organes  de  la  cavite  abdominale.  On  ferme  la  plaie  par  une  suture 
en  masse. 

La  malade  est  sortie  guerie  de  sa  plaie  ope'ratoire,  le  6 janvier  1890. 
Plus  tard,  elle  a eu  une  eventration  par  cicatrice,  qui  a ete  reduite  par  une 
nouvelle  operation  faite  a Lacul-Sarat. 

Splenectomies.  — Le  nombre  de  splenectomies  faites  jusqu’a  ce  jour 
ne  depasse  pas  de  beaucoup  le  nombre  de  cent,  et  ce  n’est  que  depuis 
25  ans  qu’on  intervient  dans  tons  les  cas. 

On  dit  que  les  cas  ou  l’on  a eu  des  insncces  ont  e'te'  leucemiques,  ce  qui 
est  une  predisposition  a l’hemorragie. 

Mais  dans,  un  compte-rendu,  le  docteur  Robert  Asche,  pour  90  cas 

d extirpation  de  la  rate,  montre  que  sur  21  cas  d’extirpation  ou  les  ma- 

lades  etaient  leucemiques,  17  ont  ete  gueris;  ce  qui  donnele  81  pour  cent. 

. ce  compte-rendu,  P auteur  montre  que  dans  la  pi  apart  des  cas 

qui  out  ete  fatals,  la  tumeur  splenique  avait  atteint  un  volume  enorme  et  que 

1 hemostase  complete  avait  ete  impossible. 

,..  ^ copclut  qu  il  faut  eloigner  de  l’esprit  de  l’operateur  l’idee  errone'e 
qu  il  ne  faut  pas  entreprendre  la  splenectomie  cliez  un  leucemique.  « You- 
lez-vous  avoir  un  succes?  Cboisissez  des  cas,  ou  la  rate  n’a  pas  atteint 
un  volume  considerable.  » 

, Nons  j a^0ns  denx  cas  de  splenectomie.  Dans  aucun  d’eux  nous 
navons  eu  de  leucemique.  Dans  le  premier  cas,  nous  avons  eu  un  resultat 
xavorable:  notre  operee  a ete  completement  guerie. 

hematopoese  a ete  influencee  pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l’ope'- 
ra  ion,  mais  plus  tard  le  nombre  des  globules  rouges  est  redevenu  normal. 

Le  cas  est  un  de  ceux  pris  en  consideration  par  le  docteur  Asche  de 
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Dans  le  second  cas,  la  turaeur  splenique  avait  atteint  un  volume  e'norme 
et  la  malade  est  morte,  deux  jours  apres  l’operation.  A l’autopsie,  on  cons- 
tate que  la  mort  est  survenue  a la  suite  d’une  hemorragie  interne  secondaire. 

I.  Rate  liypertrophiee  et  flottante.  Splenectomie.  Guerison.  — I.'.U..., 
agee  de  40  ans,  veuve.  La  malade  dit  que  depuis  huit  ans  elle  ressent  une 
enflure  dans  la  region  ombilicale.  Cette  endure  a augmente  et  a fait  saillie 
dans  la  partie  gauche;  elle  n’est  pas  mobile.  La  malade  n’a  jamais  souffert 
de  fievre  intermittente. 


Hypertrophie  de  la  rate. 


Dans  la  deuxieme  moitie  du  mois  d’octobre  1886,  la  malade  observe 
que  la  tumeur  s’est  beaucoup  accrue  et  est  devenue  mobile  dans  la  cavite 
abdominale,  ou  elle  lui  cause  des  douleurs. 

Au  toucher,  on  sent  une  tumeur  longue  20  cm.,  large  14  et  d’une 
e'paisseur  de  2 a 3 cm. 

La  tumeur  occupe  differentes  positions  dans  l’abdomen.  A la  partie 
droite  et  externe  de  la  tumeur,  on  constate  une  deuxieme  enflure  plus  petite 
fixe'e  sur  la  grande  tumeur  et  qu’on  a diagnostique'e  comme  une  rate  supple- 
mentaire.  A la  percussion,  on  trouve  une  sonorite  dans  la  place  qu’occupe 
normalement  la  rate. 

Le  12  mars,  on  fait  la  laparotomie.  On  trouve  tout  de  suite  la  rate  luxe'e 
et  on  l’extirpe.  On  applique  de  nombreuses  ligatures  de  catgut  au  pedicule, 
puis  on  fait  la  toilette  de  la  cavite  abdominale  et  on  ferme  la  plaie  par  une 
suture  a e'tages.  On  a trouve  une  diminution  des  globules  rouges  apres  1’ope'- 
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ration,  plus  tard  leur  nombre  redevient  normal.  La  malade  est  congediee 
guerie,  le  26  mars  1891. 

Observation  II.  — Joita  Tonescu,  age'e  de  32  ans,  entre  dans  notre 
service,  le  18  fevrier  1890,  avec  le  diagnostic:  raegalosple'nie. 

La  malade  nous  dit  qu’etant  enfant  elle  a souffert  de  fievres  intermit- 
tentes.  A la  percussion,  on  trouve  le  volume  de  la  rate  fortement  augmente. 

La  malade  se  plaint  d’une  grande  gene  dans  l’abdomen  et  de  douleurs, 
et  elle  dit  que  la  marche  lui  est  difficile.  Le  19  mars,  on  pratique  la  laparo- 
tomie,  on  extirpe  la  rate;  la  malade  meurt,  deux  jours  apres  P operation. 

A l’autopsie,  on  constate  que  la  mort  est  survenue  a la  suite  d’une 
liemorragie  interne  secondaire. 

Plaies  et  contusions  abclominales.  — Nous  avons  cu  deux  cas  de 
plaies  par  armes  a feu  et  une  contusion  abdominale. 

Dans  ces  trois  cas  nous  sommes  intervenes  par  la  laparotomie.  Dans  de 
semblables  cas,  notre  conduite  est  la  suivante: 

Tant  qu’il  n’y  a que  les  signes  d’un  peritonisme,  nous  appliquons  de  la 
glace,  un  Priessnitz  a l’exterieur  et  nous  recommandons  au  malade  un  repos 
absolu.  Nous  ne  pratiquons  la  laparotomie  que  lorsqu’apparaissent  des 
vomissements  bilieux,  un  pouls  filiforme,  etc.,  c’est-a-dire  quand  les  vrais 
signes  d’une  peritonite  se  presentent. 

C’est  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons  suivie  dans  les  trois  cas 
mentionnes. 

Nous  avons  eu  recours  a la  laparotomie  cliez  notre  malade  B.  T.  (Voir 
observ.  I)  le  troisieme  jour,  lorsque  son  etat  se  fat  aggrave  et  que  la  tem- 
perature s’elevant  eut  atteint  39°.3.  Dans  ce  cas,  nous  avons  obtenu  une 
guerison  complete. 


Le  deuxieme  cas,  une  plaie  penetrante  par  arme  a feu,  nous  alarma  des 
son  entree  a l’lmpital,  et  nous  sommes  intervenus  le  meme  jour.  La  destruc- 
tion des  organes  etait  si  avancee,  que  nous  domes  faire  la  splenectomie.  La 
rate  n etait  pas  le  seul  organ e perfore,  puisqu’a  l’autopsie  nous  avons  aussi 
trouve  une  perforation  du  rein  gauche  et  du  colon  transverse.  La  survie  etait 
done  impossible. 

Nous  n avons  pas  ete  plus  heureux  dans  le  cas  de  contusion  abdominale. 
Pendant  les  premiers  jours  le  malade  semblait  pouvoir  se  retablir  sans 
operation,  mais  le  quatrieme  jour  son  e'tat  devenant  alarmant,  nous  avons 
pratique  la  laparotomie. 

Nous  avons  trouve  1 intestin  grele  perfore  sur  une  etendue  de  sept  cm. 
6 ■•nS.11iiatiferes  ^ca^es  repandues  dans  l’abdomen.  Nous  avons  fait  un  anus 
ai  i cie  en  suturant  1 anse  perforee  a la  plaie  abdominale,  mais  la  lesion 
etait  trop  etendue  et  le  malade  n’a  pas  survecu. 

t . Ptotepfottrantespar  arme  a feu.  Laparotomie.  Guerison.  - 1.  Badea 
lianclatir,  23  ans,  soldat  au  10™  regiment  d’artillerie,  est  recu  dans  notre 
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gauche,  le  sacrum  et  la  colonne  vertebrale. 

Pr®iniere  plaie  est  petite,  les  bords  sont  agglutines,  elle  ne  saigne 
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La  seconde  plaie  est  plus  grande,  ronde,  les  bords  sont  un  peu  dechi- 
quetes,  minces  et  faiblement  bleuatres.  Son  diametre  est  d’environ  un  cm. 
Cette  plaie  donnait  beaucoup  de  sang  et  etait  tres  douloureuse. 

Au  moment  ou  il  nous  fut  amene,  le  malade  avait  la  figure  tres  pale, 
les  extremites  refroidies,  le  corps  convert  de  sueurs  froides.  L’etat  moral  tres 
de'prime,  pouls  filiforme.  On  fait  une  injection  kypodermique  d’ether  sulfu- 
rique ; ensuite  un  pansement  au  sublime,  apres  avoir  soigneusement  rase  la 
region  pubienne  et  apres  avoir  fait  l’hemostase  a l’oriiice  posterieur.  Le 
malade  se  sent  mieux  apres  le  pansement,  et  nous  raconte  qu’il  a ete  blesse, 
par  megarde,  par  son  sergent  qui  voulait  charger  les  revolvers  des  soldats  qui 
etaient  de  garde  au  palais.  Une  demi-keure  apres  le  pansement,  le  malade 
eut  des  vomissements,  mais  l’etat  general resta  satisfaisant.Temperature  37°. 5. 
Douleurs  vagues  dans  l’abdomen.  Le  jour  suivant  (7  mai)  meme  etat  general 
satisfaisant;  le  pansement  est  imbibe  de  sang  au  niveau  de  l’orifice  poste- 
rieur. On  change  le  pansement;  par  l’orifice  de  la  plaie  il  ne  s’ecoule  rien.  Le 
malade  eprouve  le  besoin  d’uriner,  mais'ne  pent  le  satisfaire;  a l’aide  de  la 
sonde,  on  extrait  100  grammes  d’urine  sans  aucune  trace  de  sang.  Applica- 
tion de  vessies  de  glace  sur  l’abdomen  et  administration  de  15  cgr.  d’extrait 
thebaique  en  dix  pilules.  Le  malade  se  sent  bien  pendant  la  journe'e.  Le 
soir,  temperature  38°. 9.  Le  sondage  fait  a 9 heures  du  soir  donne  environ 
200  grammes  d’urine  sans  la  moindre  trace  de  sang.  Le  malade  dort  bien. 

8 mai.  — A 5 heures  du  matin,  notre  patient  se  reveille  dans  un  etat 
general  alarmant.  Il  a de  fortes  douleurs  dans  l’abdomen,  qui  est  tres  sen- 
sible a la  palpation;  au  moment  de  la  miction,  il  sort  quelques  gouttes  de 
liquide.  Le  catheterisme  fait  sortir  500  grammes  d’urine,  mais  cela  ne  calme 
en  rien  le  malade.  Tympanisme  a la  percussion;  des  hoquets  apparaissent 
pour  la  premiere  fois,  suivis  bientot  de  vomissements  bilieux ; la  face  est 
congestionnee,  le  front  • couvert  de  sueurs  froides,  les  pupillps  dilatees,  tem- 
perature 38°. 5.  Deux  heures  plus  tard,  le  thermometre  monte  a 39°. 3.  La 
gravite  de  l’etat  du  malade  nous  decide  a pratiquer  la  laparotomie. 

Dans  la  region  liypogastrique,  a six  cm.  au-dessus  du  pubis,  on  sent  un 
corps  dur,  resistant,  peu  mobile.  En  incisant,  on  trouve  une  balle  de  revolver. 
On  ne  pent  pas  suivre  le  trajet  de  la  balle.  En  ouvrant  la  cavite  du  peri- 
toine,  on  trouve  400  grammes  d’un  liquide  trouble  non  odorant.  On  met  a nu 
le  colon  descendant  qui  contient  des  gaz  et  des  matieres  fecales  tres  dures. 
Ces  matieres  remplissent  surtout  la  partie  inferieure  de  l’intestin.  Les  anses 
de  1’intestin  greles  sont  re'tractees.  On  examine  le  peritoine  parietal  sans  qu’il 
soit  possible  de  trouver  l’orifice  de  sortie  de  la  balle.  Avant  de  proceder  a 
l’ope'ration,  on  avait  extrait,  au  moyen  de  la  sonde,  environ  400  grammes  d’urine 
claire,  sans  aucune  odeur.  Pendant  que  la  cavite  abdominale  etait  ouverte, 
une  sonde  fut  introduite  dans  le  rectum  et  penetra  difficilement  jusqu’a  l’S 
iliaque,  par  suite  de  l’amas  de  matieres  fecales  accunmlees  dans  l’intestin. 
On  introduisit  aussi  une  sonde  dans  la  vessie,  pour  y faire  une  injection 
forcee  d’une  hauteur  de  deux  metres.  La  vessie  se  distendit  fortement,  et 
nous  vimes  qu’elle  n’etait  nullement  atteinte.  Enfin,  on  sutura  la  plaie  abdo- 
minale par  trois  etages  de  sutures.  On  pla^a  un  drain,  et  l’on  pansa  a la  gaze 
iodoformee. 

Les  jours  ulterieurs  l’etat  du  malade  s’ameliora,  et  il  quitta  notre  ser- 
vice,  gueri,  le  2 juillet  1882,  vingt-quatre  jours  apres  l’operation. 
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Plaie  penetrante  par  arme  a feu  dans  la  region  epicjastrique.  Lapa- 
rotomie.  Mort.  — IT.  Nicolae  Alexandrescu,  17  ans,  entre  dans  notre  service, 
le  18  mai  1892. 

Le  malade  pre'sente  dans  la  region  e'pigastriqne  line  plaie  d’nn  demi  cm.; 
les  bords  de  la  plaie  sont  brule's.  Autour  de  l’orifice  une  zone  eccliymotique  de 
4 cm.  Le  malade  est  ane'mie,  l’abdomen  ballonne',  douloureux.  Pouls  petit, 
filiforme.  Laparotomie,  le  jour  de  son  entree  a l’hdpital.  Incision  de  10  cm. 
sur  la  ligne  mediane,  dans  la  direction  de  P orifice  de  penetration  de  la  balle. 
On  trouve  la  rate  hypertrophiee  et  percee  par  le  projectile  qui  ne  peut  etre 
retro  live.  La  cavite  du  pe'ritoine  contient  une  grande  quantite  de  sang,  ce  qui 
cause  l’ane'mie  profonde  du  malade.  On  a fait  en  meme  temps  la  splenectomie. 
Mort  du  malade,  le  meme  jour. 

A l’autopsie,  on  trouve  des  perforations  sur  trois  points  du  colon  trans- 
verse, perforation  du  rein  gauche,  infiltration  par  le  sang  du  psoas-iliaque  et 
perforation  par  la  balle,  perforation  du  carre  des  lombes,  caillots  dans  le  tissu 
sous-cutane,  oil  Ton  trouve  le  projectile. 

Contusion  abdominal 'e  et per itonite  consecutive.  Laparotomie.  Mort.  — 
HI.  Vasile  Mihail,  age  de  35  ans,  coclier,  entre  dans  notre  service,  le 
25  mai  1892. 

Le  malade  dit  avoir  re9.11 1111  coup  de  pied  pendant  qu’il  ferrait  soncheval. 

Le  coup  avait  porte  sur  la  region  iliaqne  gauche;  le  malade  tomba  en 
syncope  et  fut  amene  a l’liopital  dans  cet  etat. 

Le  malade  presente  une  ecchymose  de  la  grandeur  d’une  piece  de  50 
centimes  dans  la  region  iliaque,  et  d’autres  eccbymoses  plus  petites  autour 
de  la  premiere. 

A la  pression,  le  malade  accuse  des  douleurs,  et  la  coloration  rouge 
des  eccbymoses  ne  disparait  pas;  l’abdomen  est  ballonne  dans  toute  son 
etendue,  douloureux  a la  pression. 

Le  malade  a eu  deux  vomissements;  il  a du  lioquet.  On  applique  de 
l’onguent  mercuriel  et  un  Priessnitz  sur  l’abdomen,  ce  qui  parait  d’abord  pro- 
curer quelque  amelioration;  mais,  le  27  mai,  laperitonite  devient  manifeste; 
le  29  mai,  laparotomie,  incision  sur  la  ligne  mediane  de  l’ombilic  jusqu’au 
pubis.  Les  intestins  sont  pleins  de  gaz,  les  veines  de  la  sereuse  peritone'ale 
tres  dilatees ; on  trouve  des  matieres  fecales  dans  la  cavite  peritoneale.  On 
lave  la  cavite  abdominale  avec  une  solution  d’acide  borique.  En  examinant 
ensuite  l’intestin  grele,  on  trouve  une  perforation  de  7 cm.,  et  autour  de  la 
perforation,  on  trouve  l’intestin  noiratre  et  mortifie.  On  suture  la  partie  per- 
force et  incisee  de  la  paroi  abdominale,  pour  former  de  la  sorte  un  anus  arti- 
nciel,  puis  pansement  antiseptique. 

Le  malade  meurt,le  meme  jour,  avec  les  signes  d’une  pe'ritonite  septique. 

A 1 autopsie,  on  trouva  l’intestin  perfore  dans  la  region  de  l’ileon;  le  gros 
mtestin  et  lmtestin  grele  etaient  reconverts  de  fausses  membranes  tres 
epaisses  et  tres  adherentes;  la  sereuse  etait  tres  injectee  et  pre'sentait  de 
nombreuses  eccbymoses.  On  trouva  dans  le  larynx  un  liquide  trouble,'  jau- 
natre,  d une  odeur  fecale;  tous  les  autres  organes  etaient  un  pen  con- 
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Seconda  Seduta. 

31  Marzo  1894,  ore  8.30. 

Presidente:  Prof.  Sklifossowski  (Pietroburgo). 

Prof.  M.  Peugniez  (Amiens): 

Chirurgie  de  Vestomac  — Pylorectomie  — Gastro-entero- 
stomie  — Gastrostomie. 

.J’ai  en,  depuis  deux  ans,  Poccasion  de  pratiquer  sept  interventions 
chirurgicales  sur  l’estomac.  Elies  ont  toutes  e'te  necessities  par  des  cancers 
dont  le  siege  etait  tantot  l’estomac,  tantot  l’oesopbage.  J’ai  pu,  dans  un  cas, 
fliire  une  operation  radicale  et  guerir  definitivement  mon  malade.  Toutes 
mes  antres  operations  n’ont  pu  etre  que  palliatives,  soit  que  l’etendue  du 
neoplasme  interdit  l’espoir  d’une  extirpation  totale,  soit  que  son  siege  en 
rendit  l’acces  impossible  au  chirurgien. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pratique  la  pylorectomie,  pour  un  cancer  de  l’estomac 
ayant  envalii  le  tiers  de  l’organe  correspondant  a la  region  pylorique ; la 
gastro-enterostomie,  pour  un  cancer  de  l’estomac  etendu  au  viscere  tout 
entier;  enfin,  j’ai  fait  cinq  fois  la  gastrostomie,  pour  des  malades  atteints  de 
cancer's  de  l’cesopbage. 

Le  premier  malade,  age  de  56  ans,  atteint  de  cancer  du  pylore,  a ete 
opere,  le  18  avril  1893.  Le  debut  de  l’affection  remontait  a un  an.  II  vo- 
missait,  au  moment  de  l’operation,  tons  les  aliments  liquides  ou  solides  qu’il 
ingerait,  et  se  trouvait  arrive  au  dernier  terme  de  la  cachexie  et  de  la  misere 
physiologique.  Apres  resection  du  neoplasme,  je  retrecis  l’ouverture  sto- 
macale  a l’aide  d’un  triple  etage  de  sutures  (un  muco-muqueux,  deux 
sero-sereux),  puis  je  la  reunis  a l’orilice  du  duodenum  par  des  plans  de 
suture  etages  de  la  meme  fa^on.  Le  malade  buvait  le  lendemain  meme  de 
son  operation.  Alimente  pendant  une  dizaine  de  jours,  a l’aide  de  lavements 
nutritifs,  il  reprenait  le  regime  des  aliments  solides  des  le  quinzieme  jour 
de  son  operation.  Malgre  une  recidive,  constatee  le  30  avril,  dans  P epiploon, 
et  qui  necessita,  pour  etre  extirpee,  une  nouvelle  laparotomie  pratiquee  le 
2 mai,  le  malade  guerit  parfaitement.  II  engraissa,  et  il  put  manger  autant 
qu’il  le  desirait.  Il  est  aujourd’kui  tres  fort  et  tres  bien  portant. 

L’examen  histologique  a montre  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer. 

Le  second  malade  atteint,  Ini  aussi,  de  cancer  de  l’estomac,  avait  38 
ans.  Bien  qu’il  se  plaignit  de  l’estomacdepuis  quatre  ans,  l’affectioncancereuse 
ne  semblait  pas  remonter  a plus  d’un  an.  11  etait  moins  cachectique,  que  le 
premier,  mais  n’ayant  pu  rien  avaler  depuis  quinze  jours,  torture  par  la 
faim,  et  surtout  par  la  soif,  il  reclamait  a grands  cris  une  operation.  ^ Le 
ventre  ouvert,  je  me  tronvai  en  presence  d’un  estomac  dont  toute  la  face 
anterieure,  d’un  bout  a l’autre,  etait  envahie  par  le  neoplasme.  Enrenver- 
sant  l’organe,  apres  avoir  releve  l’epiploon,  je  trouvai  que  le  pi  emier  tiers 
a partir  du  cardia  etait  sain : c’etait  la  seule  place  ou  1 on  put  pratiquei 
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nne  suture.  A travers  une  boutonniere  longitudinale  pratiquee  dans  le 
me'so-colon  transverse,  j’amene  une  anse  du  jejunum  au  contact  de  la  face 
posterieure  del’estomac:  reunion  des  deuxsereuses,  del'intestin  et  del’estomac 
par  deux  plans  de  sutures  hemi-circulaires.  Au  bistouri,  l’intestin  est  incise 
longitudinalement,  l’estomac  parallelement  a la  grande  courbure:  les  mu- 
queuses  stomacale  etintestinale  sont  reunies  par  des  sutures  a points  separes: 
enfin,  deux  plans  de  sutures  sero-musculeuses,  empietant  sur  les  extremites 
des  demi-cercles  places  a la  partie  posterieure,  achevent  l’anastomose  gastro- 
jejunale.  En  tout,  93  points  de  suture.  Les  suites  operatoires  furent  apyre- 
tiques.  Le  malade  n’accusa  jamais  une  douleur,  n’eut  pas  un  vomissement. 
Le  premier  jour,  il  crachait  de  la  salive  ayant  la  couleur  et  l’odeur  des 
matures  fecales;  le  lendemain  et  lejour  suivant,  cette  expectoration  prit  les 
caracteres  de  la  bile.  Le  quatrieme  jour,  tous  ces  phenomenos  disparurent  et 
le  malade  commei^a  ii  s’alimenter  avec  des  liquides.  Au  dixieme  jour,  on 
lui  enlevait  ses  points  de  suture  et  son  pansement.  Le  treiziemo  jour,  il  se 
levait  et  s’appretait  a rentrer  chez  lui,  lorsque  dans  la  nuit  meme,  il  mourut' 
subitement,  en  quelques  secondes,  sans  avoir  pu  prononcer  un  mot. 

Nous  avons  pratique  ici,  par  ne'cessite,  une  gastro-enterostomie  retro- 
colique  posterieure,  suivant  la  methode  preconise'e  des  1885  par  von  Hacker. 
Mais  j’estime  que  ce  procede  doit  etre  le  procede  de  choix.  J’ai  fait  plu- 
sieurs  experiences  sur  des  cliiens.  Elies  m’ont  demontre  que  dans  la  gastro- 
enterostomie  anterieure  par  le  procede  de  Woelfler,  le  chemin  a faire  par- 
courir  a l’ansejej unale,  pour  contourner  le  colon,  est  t-rop  long:  le  gros  intestin 
exerce  sur  l’anastomose  gastro-jejunale  des  tiraillements  qui  peuvent  etre 
prejudiciables  a la  solidite  de  la  suture.  Dans  une  de  mes  experiences,  les 
tuniques  de  l’intestin  sollicitees  en  bas  par  le  colon  transverse  s’etaient  de'- 
chirees  au  niveau  de  la  suture  et  l’animal  succomba  a una  peritonite  suraigue. 

Quant  a mes  operations  de  gastrostomie,  elles  ont  toutes  ete  prati- 
ques sur  des  malades  atteints  de  cancer  de  1’oesophage  et  qui  tous  etaient 
arrives  a la  periode  cachectique.  Quelques-uns  etaient  veritablement  des 
moribonds,  mais  des  moribonds  qui  suppliaient  qu’on  les  arrachat  aux 
tortures  de  la  faim  et  de  la  soif. 

Aussi,  je  n’ai  cede  a leurs  pressantes  sollicitations  que  dans  l’espoir 
d adoucir  au  moins  leurs  derniers  jours,  en  leur  permettant  1’alimentation 
par  une  bouclie  artificielle. 

loutes  ces  gastrostomies  ont  ete  pratiquees  sur  des  homines,  tous  alcoo- 
lques.  Un  sixieme  malade,  que  je  n’ai  pas  opere',  etait  aussi  un  homme  et 
encore  un  alcoolique. 

Le  premier  etait  age  de  54  ans.  Il  ne  pouvait  plus  s’alimenter  qu’avec 
c es  liquides.  Il  souffrait  de  la  faim,  et  fre'quemment  avait  des  syncopes 
quand  il  restait  debout.  L’exploration  revelait  qu’il  s’agissait  d’un  retre- 
cissement  situe  .au  niveau^  du  cardia.  Je  lui  pratiquai,  le  9 fe'vrier  1893, 
a gastrostomie  par  le  proce'de  de  Terrier:  Incision  parallele  au  rebord  costal 
gaucie.  fixation  de  1 estomac  au  peritoine  parietal  et  a la  surface  de  section 
( e a paioi  par  des  sutures  sero-musculeuses  n’inte'ressant  pas  la  muqueuse; 
ouvertuie  de  estomac;  fixation  a la  peau  des  levres  de  la  boutonniere  par 
des  sutures  comprenant  les  trois  tuniques.  Pas  de  sonde  a demeure. 

On  put  constater  par  le  toucher,  au  cours  de  l’operation,  la  presence 
de  gios  noyaux  cancereux  au  voisinage  du  cardia. 
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Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples.  Au  bout  de  48  heures, 
on  commen^a  ralimentation  par  une  sonde  intro duite  momentanement  dans 
1’estomac.  Malheureusement,  les  liquides  ressortaient  presque  aussitot  apres 
leur  entree,  quand  on  depassait  environ  100  gr.  Je  fus  bientot  oblige  de 
remedier  a cet  inconvenient,  a l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  garni  d’une 
sorte  de  manchon  de  caoutchouc  souple,  qu’on  pouvait  insuffler  a l’aide 
d’une  poire.  Le  tube  et  son  manchon  etaient  engages  dans  la  fistule,  puis 
le  manchon  gonfle  a l’aide  de  l’insufflateur : celui-ci  prenait  alors  une  forme 
bilobee,  en  bouton  de  chemise  et,  en  comprimant  les  bords  de  l’orifice  stoma- 
cal,  s’opposait  a Tissue  des  liquides.  Le  malade  s’alimentait  fort  bien  avec 
cet  appareil.  Au  bout  de  quelques  jours,  Tirritation  produite  au  niveau  du 
re'trecissement  par  le  passage  incessant  des  aliments,  ayant  cesse,  Telement 
spasmodique  qui  joue  un  si  grand  role  dans  les  stenoses  d’origine  cance- 
reuse  disparut,  et  le  malade  put,  de  temps  en  temps,  manger  quelques 
aliments  solides.  C’est  la  une  particularity  que  nous  avons,  du  reste,  remarquee 
chez  presque  tous  nos  opere's  de  gastrostomie.  Celui-ci  quitta  l’hopital  tres 
satisfait  de  son  operation.  II  est  mort  des  progres  de  la  cachexie  au  mois 
d’aout  1893,  ayant  pu  s’alimenter  jusqu’au  dernier  moment,  n’ayant  plus 
jamais  souffert  de  la  faim  ni  de  la  soif. 

J’etais  reste  frappe'  des  difficultes  apportees  dans  l’alimentation  de  mon 
malade  par  la  sortie  des  liquides  injectes  par  la  bouche  artificielle.  J’attri- 
buai  ces  inconveinients  aux  contractions  stomacales  d’une  part,  mais  surtout 
a la  situation  declive  qu’oceupe  l’orifice  artificiel  quand  il  est  pratique  suivant 
la  methode  ordinaire.  Celle-ci,  en  elfet,  conduit  sur  la  grande  courbure 
de  l’estomac,  mais  dans  un  point  occupant  une  situation  des  plus  de'clives 
par  rapport  a la  cavite  de  l’organe,  et  placee  trop  pres  du  pylore.  D’ou  le 
double  inconvenient  de  rendre  presque  impossible  le  sejour  de  l’estomac 
aux  liquides  injecte's,  et  de  soustraire  ceux  qui  n’ont  pas  e'te  rejete's  au 
dehors,  a la  digestion  stomacale.  J’ai  pense  qu’il  etait  possible,  en  modi- 
fiant  le  manuel  operatoire,  de  placer  la  bouche  artificielle  dans  une  situation 
beaucoup  plus  favorable  a T alimentation,  et  les  operations  que  j’ai  pratiquees 
depuis  par  ce  nouveau  procede  semblent  devoir  me  donner  raison. 

Quand  on  e'tudie  les  rapports  de  l’estomac  avec  les  organes  voisins  et 
la  cage  thoracique,  on  voit  que  Torgane,  d’abord  vertical  chez  le  foetus, 
subit  un  mouvement  de  torsion  qui,  lors  du  developpement  complet,  rend 
son  grand  axe  tres  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  a droite.  Sa  paroi 
anterieure  est  recouverte  en  grande  partie  par  le  foie.  Quant  aux  deux 
points  fixes  de  l’estomac,  ils  ne  sont  pas  au  meme  niveau.  Le  cardia, 
place'  plus  profondement  que  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  repond  en 
arriere  a la  neuvieme  vertebre  thoracique  et  se  trouve  a la  hauteur  de 
l’extremite  anterieure  et  superieure  des  sixiemes  et  septiemes  cartilages 
costaux  gauches. 

Quant  a l’orifice  oesopliagien  du  diaphragme  qui  lui  correspond,  il 
est  situe'  tout  pres  du  plan  median.  C’est  dire  qu’on  pourra  atteindre  le 
point  le  plus  eleve  de  l’estomac  par  une  ouverture  aussi  voisine  que  pos- 
sible de  la  ligne  mediane  et  de  l’articulation  des  sixiemes  et  septiemes 
cotes  avec  le  sternum.  Une  incision  menee  del’appendice  xyphoide  sur  la  ligne 
mediane  y conduira  certainement.  Quant  au  pylore,  il  est  fixe,  au  contraire, 
a droite,  devant  la  colonne  vertebrale,  au  niveau  de  la  douzieme  vertebre 
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thoracique  et  de  la  premiere  lombaire,  et  se  trouve  aussi  loin  que  possible 
du  champ  operatoire  que  le  cliirurgien  s’ouvre  par  la  voie  sus-indiquee. 

C’est  par  une  semblable  incision  que  j’ai  pratique  la  gastrostomie 
sur  mes  quatre  derniers  malades.  Toujours  je  suis  tombe  sur  la  face  an- 
tero-superieure  du  foie.  L’index  gauche  en  suivait  la  face  iuferieure  jusqu’a 
la  colonne  vertebrale,  puis,  recourbe  en  crochet,  ramenait  la  petite  cour- 
bure  de  l’estomac.  On  peut  alors  pratiquer  la  bouclie  artificielle  dans  un 
point  tres  voisin  du  cardia,  situe  aussi  haut  que  possible,  laissant  en  des- 
sous  de  lui  la  presque  totalite  de  la  capacite  stomacale.  Le  manuel  ope- 
ratoire, a partir  du  moment  ou  le  point  de  l’estomac  choisi  est  attire  au 
dehors,  reste  sensiblement  le  meme,  avec  cette  le'gere  difference,  que  dans 
la  fixation  des  levres  de  l’incision  stomacale  nous  faisons  ressortir  l’aiguille, 
non  sur  la  face  interne  de  la  muqueuse,  mais  sur  sa  surface  meme  de  sec- 
tion pour  diminuer  les  chances  d’infection  des  fils. 

Le  second  malade  opere  par  ce  procede  a surve'cu  trois  mois  et  demi: 
et  pendant  tout  ce  temps,  il  s’est  alimente  par  la  bouclie  artificielle  avec 
la  plus  grande  facilite,  sans  que  jamais  les  liquides  introduits,  meme  en 
grande  abondance,  soient  ressortis  par  l’orifice  nouvellement  cree'.  II  a suc- 
combe  a une  parotidite  suppuree. 

Vous  pouvez  voir  sur  la  figure  que  je  vous  presente  et  qui  montre 
les  pieces  resultant  de  l’autopsie,  que  la  bouclie  stomacale  est  situee  tres 
haut,  loin  du  pylore,  laissant  pour  ainsi  dire  a l’estomac  toute  sa  capacite. 

Le  troisieme  a e'te  opere  in  extremis.  Transports  d’urgence  a l’hopital, 
mourant  de  faim  et  de  soif,  suppliant  qu’on  l’opere  de  suite,  il  a ete  gas- 
trostomise  seance  tenante  et  aussitot  la  bouclie  artificielle  cre'ee,  on  lui  a 
injecte  300  grammes  de  cognac  et  -100  grammes  de  lait.  Rien  n’est  ressorti 
par  la  plaie,  mais  le  malade,  encore  sous  le  chloroforme,  a ete  subitement 
asphyxie,  apres  l’ingestion  de  ces  liquides.  Une  tracheotomie  pratiquee  aus- 
sitot a amene'  le  rejet,  par  la  trachee,  d’une  partie  des  liquides  injectes.  Il 
existait  une  perforation  faisant  communiquer  les  bronches  et  la  trachee.  Le 
malade  est  mort,  quelques  heures  apres  l’operation. 

Le  qnatrienm  est  mort  subitement,  le  quatrieme  jour  apres  son  ope- 
ration. Sa  fistule^  permettait  1’iDgestion  des  liquides  a la  dose  de  deux  se- 
nngues  a hydrocele  a la  fois,  sans  issue  consecutive  de  ces  liquides. 

Le  cinquieme  n est  ope're  que- depuis  quelques  jours.  Il  est  arrive  au 
einier  degre  de  la  cachexie  cance'reuse:  teintjaune,  amaigrissement  consi- 
uerable,  ffideme  des  membres  inferieurs  et  des  membres  superieurs.  Mais 
• epuis  qu  il  est  opere',  il  n’est  plus  torture  par  la  faim.  Sa  fistule  laisse 
passer  les  liquides  et  . l’estomac  les  Mere.  Il  se  declare  tres  heureux  de  la 

si  ua  ion  nouvelle,  qui  lui  est  faite  depuis  l’e'tablissement  de  sa  bouclie 
StOlHciCcllG. 


,/ja  conclusion  a tirer  de  tons  ces  faits  est  que  la  pylorectomie  est  la 
n nrmo  °P eration  qui , dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’estomac, 
donne  les  resultats  les  meilleurs  et  les  plus  durables. 

j Q , a §astlo'Cnferostomie  est  un  pis  aller  auquel  on  n’aura  recours  que 

a U1  ne  ?0nt  Pas  justiciables  de  la  pylorectomie  (etendue  trop 
tv  . 1 ‘ , 1 c 11  ccoplnsme,  pen  de  mobilite',  adherences  fixant  l’estomac  etc.) 

2in  il5'0*’  CeUli  CJe  von  Hacker  011  gastro-enterostomie  retro- 
q p steneuie,  nous  semble  le  meilleur,  sans  qu’il  nous  paraisse  utile 
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de  lui  associer  une  je'juno-duode'nostomie  destinee  a faciliter  l’ecoulement 
de  la  bile  et  a eviter  le  sejour  des  aliments,  dans  le  duodenum. 

Quant  a la  gastrotomie  pratiquee  contre  le  cancer  de  l’oesophage, 
c’est  une  operation  purement  palliative  qu’on  ne  doit,  suivant  nous,  reserver 
qu’aux  cancereux  qui  souffrent  de  la  faim  et  de  la  soif. 

Bien  que  la  methode  antiseptique  la  rende  en  elle-meme  absolument 
inoffensive,  comme  elle  ne  peut  quel  que  chose  que  contre  le  seul  symptome 
(cachexie  par  inanition),  c’est  lui  seul  qui  doit  armer  la  main  du  chi- 
rurgien.  - 

L’avenir  de  la  pylorectomie  nous  semble  se  trouver  entre  les  mains  des 
medecins  autant  que  dans  celles  des  cliirurgiens.  Plus  elle  est  precoce,  plus 
elle  a de  chance  d’etre  efficace:  plus  tot  les  malades  seront  adresses  au 
chirurgien,  plus  rares  seront  les  operations  palliatives  comme  la  gastro- 
ente'rostomie.  II  faut  que  la  chirurgie  conquiere  ce  terrain  que  la  medecine 
lui  dispute  encore.  La  valeur  d’une  operation  ne  peut  etre  jugee  si  on  ne  la 
pratique  que  sur  des  moribonds,  et  la  chirurgie  moderne  a fait  assez  main- 
tenant  pour  avoir  le  droit  d’exiger  qu’on  lui  confie  autre  chose  que  la 
vie  des  desespe'res,  des  mourants  et  des  abandonnes  de  la  medecine. 

Discussione 

Prof.  Kocher  (Bern) : Fragt  an,  ob  unter  den  anwesenden  Cbirurgen 
sich  solche  befinden,  welche  radikale  d.  h.  bleibende  Heilungen  nach  Exci- 
sion von  Carcinoma  ventriculi  beobachtet  haben.  Er  selber  hat  eine  Frau 
nach  5 Jahren  noch  in  Beobachtung.  Dieselbe  betindet  sich  im  besten  Wohl- 
sein,  obschon  sie  zur  Zeit  der  Operation  ausserst  heruntergekommen  war. 

Prof.  Or.  Ghissenbauer : Im  Verlaufe  der  Jahre  habe  ich  mehrere 
Falle  der  Magenresection  gemacht.  Im  Allgemeinen  habe  ichkeine  sehr  guten 
Resultate  erhalten,  weil  die  Falle  zuweit  vorgescliritten  waren.  In  einem  Falle 
von  den  geheilten  weiss  ich,  dass  die  Heilung  fiber  8 Jahre  dauert,  in 
anderen  trat  Recidive  nach  1 Jahre  und  spater  ein. 

Prof.  F.  Durante  (Roma) : I risultati  delle  sue  resezioni  piloriche  non 
sono  stati  cosi  felici,  riguardo  alia  durata,  come  quelli  di  altri.  Egli  ha  un 
caso  operato  due  anni  fa  di  resezione  del  piloro  e di  mezzo  stomaco.  recidivb 
dopo  un  anno  e mezzo,  si  praticb  la  gastro-enterostomia . die  fu  seguita  da 
vomito  di  sostanze  fecali.  Crede  che  il  difficile  stia  a diagnosticare  un  epi- 
telioma  del  piloro  in  tempo  opportuno ; se  questo  fosse  possibile,  la  prognosi, 
per  cib  che  riguarda  la  recidiva,  sarebbe  migliore:  propone  per  cib  che  la 
discussione  si  aggiri  sulla  opportnnita  della  laparotomia  esplorativa  nei  casi 

dubbii. 

Prof.  Kosinski  (Varsovie) : 

412  laparotomies  (parvii  lesquelles  31  resections  des  intestins). 

Je  prends  la  liberte  de  vous  presenter  une  statistique  de  mes  opera- 
tions faites  dans  la  cavite  abdominale,  pendant  ces  dix  dermeres  annees,  a 
Yarsovie,  et  la  plupart  a la  clinique  de  1 Univeisite. 
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Tontes  les  operations  faites  depuis  l’annee  1888  jusqu’a  present  s’ele- 
yent  a 413.  Elies  se  divisent  dans  les  groupes  snivants: 


1.  Re'section  des  intestins 32 

2.  Gastrostomie,  re'section  du  pylore,  gastroentra- 

nastomose 10 

3.  Cholecystotomie  et  cholecystectomie  . . 11 

4.  Ecliinocoque  du  foie,  de  la  rate  et  du  me- 

sentfcre  5 

5.  Kystes  pancre'atiques 2 

6.  Turaeurs  me'senteriques 3 

Aktinomycose  du  mesentere 1 

7.  Ovariotomie. 218 

8.  Hydrosalpinx,  haematosalpinx  et  pyosalpinx  7 

9.  Myomectomie 53 

10.  Operations  radicates  d’une  liernie  ...  7 

11.  Pe'ritonite  tuberculeuse 17 

12.  Laparotomies  exploratives 33 

13.  Nephrectomie . . . .; 14 


( 22  guerisons 
l 10  morts. 
f 5 gueris.  relatives 
[ 5 morts. 

\ 6 guerisons 

( 5 morts. 

[ 3 guerisons 
( 2 morts. 

( 1 gue'rison 

( 1 mort. 

- 3 guerisons. 

- 1 guerison. 

( 1 79  gue'risons 
(.  39  morts. 

( 5 guerisons 

l 2 morts. 
f 40  guerisons 
( 13  morts. 

- 7 guerisons. 

( 12  guerisons  on 
ameliorations 
( 5 morts. 

- 13  morts. 

[ 10  guerisons 
i 4 morts. 


Dans  ce  tableau  d’operations,  le  chiffre  le  plus  liaut  est  celui  de  l’ova- 
riotomie  et  de  la  myomectomie,  qui  donnent  ensemble  271  cas.  Mais  je  .ne 
vous  parlerai  pas,  Messieurs,  de  ces  operations  qui  appartiennent  a la  chi- 
rurgie  gynecologique.  Quant  aux  autres  groupes,  je  me  permettrai  de  dire 
quelques  mots  des  resections  des  intestins,  de  la  nephrectomie,  de  l’abces 
sous-diaphragmatique  et  de  l’actinomycose  abdominale. 

Resections  des  intestins. — Avant  toutj’ai  l’honneur  de  vous  pre'senter 
la  table  des  resections  des  intestins:  32  operations.  Je  n’y  ai  pas  joint  les 
resections  du  rectum,  parce  que  je  ne  parle  que  des  operations  faites  au 
moyen  de  la  laparotomie.  Je  ne  parlerai,  par  consequent,  que  des  operations 
sur  1 intestin  grele  et  sur  le  gros  intestin. 

Les  indications  pour  la  resection  des  intestins  dans  ces  32  cas  sont : 


1.  Anus  contre  nature 9 | 

2.  Cancer  des  intestins 7 j 

^ 3.  Gangienes  des  intestins  par  etranglement  f 

4.  Tuberculose  intestinale  . .’  * ’ 2 - 

o.  Retrecissements  cicatriciels  des  intestins  2 - 

XI  Congresso  Medico.  Vol.  IV.-  Chirurgia. 


7 guerisons 

2 morts. 

3 guerisons 

4 morts. 

1 guerison 
4 morts. 

2 guerisons. 
2 guerisons. 
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6.  Volvulus.  . _ 1-  1 guerison. 

7.  Eupture  des  intestins  pendant  1’ operation  de 

kystes  de  l’ovaire  adherents  aux  intestins  . . . 2 - 2 guerisons. 

8.  Perforations  des  intestins  produites  par  la  pre- 
sence de  corps  etrangers  dans  le  peritoine  ...  2-2  guerisons. 

9.  Eupture  traumatique  des  intestins ...  2-2  guerisons. 

Ces  cas  enumeres  renferment  les  diverses  alterations  qui  donnent  l’in- 
dication  de  l’operation.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  c’est  que  parrni  ces  32 
operations  il  n’y  a pas  eu  de  cas  d’invagination  de  l’intestin,  tandis  que 
dans  les  statistiques  d’autres  auteurs  cette  alteration  n’est  pas  rare.  Sans 
doute  c’est  un  simple  hasard  et  je  ne  veux  pas  soutenir  que,  dans  notre  pays, 
l’invagination  des  intestins  soit  plus  rare  qu’ailleurs. 

Parmi  mes  32  operes,  il  y a eu  13  hommes  et  19  femmes.  Le  plus 
jeune  avait  10  ans,  le  plus  age  65. 

21  fois  la  resection  a ete  faite  sur  l’intestin  grele  (enter ectomie),  et  11 
fois  sur  le  gros  intestin. 

Dans  tons  les  cas,  a l’exception  d’un  seul,  la  resection  etait  circulaire, 
avec  ou  sans  resection  partielle  du  mesentere. 

La  suture  a toujours  ete  faite  avec  du  111  de  soie.  Dans  mes  pre- 
mieres operations,  j’ai  employe,  dans  quelques  cas,  une  suture  a 3 etages; 
toutes  les  autres  ont  ete  faites  a deux  etages,  dont  le  premier  unissait  la 
membrane  musculaire  et  peritoneale,  et  le  second,  cette  derniere  seule- 
ment.  Au  commencement  de  mes  operations,  je  donnais  la  preference  a la 
suture  entre-coupee,  que  j’ai  abandonne'e  dans  mes  operations  ulte'rieures,  et 
je  n’emploie,  aujourd’hui,  que  la  suture  du  pelletier,  aussi  bien  pour  les 
intestins  que  pour  le  mesentere,  et  egalement  pour  la  suture  profonde  que 
pour  la  suture  superficielle. 

, Dans  un  cas,  1’ operation  a ete'  faite,  sur  le  meme  malade,  deux  fois 
(v.  tab.  n.  4 et  8),  a cause  d’une  perforation  tuberculeuse.  La  recidive  s’est 
montree  dans  l’intervalle  de  dix  mois. 

Le  resultat  de  l’operation  a ete':  dans  21  cas,  guerison,  et  dans  10 
cas,  mort.  Les  plus  funestes  resultats  je  les  ai  obtenus  dans  les  cas  de  cancers 
intestinaux  (sur  7 cas,  4 morts)  et  dans  les  cas  de  gangrene  provenant  de 
l’e'tranglement  d’un  intestin  (sur  5 cas,  4 morts). 

Disen  ssione 

Dr.  Roman  yon  Baracz  (Lemberg):  Eedner  beobachtete  in  iiber  fiinfzig 
Fallen  von  Actinomykose  vier  Falle  von  Baucbactinomykose. 

Auf  Grand  von  eigener  Erfahrung  ist  derselbe  Gegner  der  Exstirpation 
der  actinomykotisclien  Bauchtumoren ; es  reicbt  immer  aus  abzuwarten  bis 
die  Erweichung  der  Tumoren  eintritt,  wonacli  immer  die  Incision  und  Exco- 
cbleation  auszufuhren  sei. 

Zur  Heilung  der  Fisteln  wandte  der  Eedner  Lapisstifte  a demenre  mit 
bestem  Erfolge  an. 

Bei  der  Lungenactinomykose  waren  alle  Eingriffe  ungerechtfertigt. 

Prof.  A.  Novaro  (Bologna):  Domanda  all’esimio  professore  Kozinski 
se  nei  casi  di  pionefrosi  o di  litiasi  renale  la  sempre  la  nefrectomia  in  piimo 
tempo  o so  non  crede  meglio  far  prima  la  netrotomia  e la  nelrolitotomia 
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riservandosi  a fare  la  nefrectomia  in  secondo  tempo,  quando  rimanga  una 
fistola  renale  die  non  mostri  tendenza  a chiudersi  e l’altro  rene  fimzioni 
normalmente. 

Riguardo  alia  resezione  intestinale  per  ano  contro  natura  e fistole  ster- 
coracee,  il  professore  Novaro  ritiene  si  possa  con  vantaggio  sostituire  col- 
l’entero-anastomosi  ampia  fra  l’ansa  snperiore  e quella  inferiore  all’ansa  cor- 
rispondente  alia  fistola  stercoracea  o all’ano  contro  natura.  Egli  ha  fatto 
tale  operazione  in  tre  casi : uno  di  fistola  stercoracea  mnltipla  del  tenue  e 
due  di  ano  preternaturale  consecntivo  ad  ernia. 

In  tutti  i casi  si  ebbe  guarigione  delle  fistole,  e rispettivamente  del- 
l’ano  senza  altro  intervento. 

Prof.  Kozinski : Je  prefere  chaque  fois  oii  je  peux  poser  mon  dia- 
gnostic tout  a fait  nettement,  dans  les  cas  de  pyonephrose,  une  nephrectomie  a 
une  ne'plirotomie,  apres  laquelle  il  reste,  pour  la  pi  apart  des  cas,  une  fistule 
qui,  par  sa  secretion  continuelle  et  abondante  de  pus,  epuise  le  malade  et, 
a la  fin  des  fins,  exige  1’extirpation  du  rein. 

Quant  a la  resection  des  intestins  pour  l’anus  contre-nature,  je  trouvc 
cette  operation  presque  innocente  et  tres  sure,  de  sorte  qu’unc  mcthode 
expectative  et  des  essais  de  traiter  les  fistules  stercorales  par  les  causti- 
ques  etc.  ne  me  paraisscnt  pas  justifies. 

Dr.  F.  A.  Rqsenberger  (Wurzburg): 


Der  Wurmfortsatz  ist  anerkannterniassen  in  weitaus  den  meisten  Fallen 
der  Ausgangspunkt  der  Entziindungen  am  Dlinddarme,  welcliemit  denNamen: 
Typhlitis,  Perityphlitis,  Paratyphlitis  und  Appendicitis  belegt  sind. 

Yon  den  am  und  im  Wurmfortsatze  in  Betracht  kommenden  Vorgangen, 
wie  Compression,  Abknickung,  Obliteration  des  Lumens,  Hydrops,  Fremd- 
korper,  Kothsteine  und  Eiter  sind  es  gewolinlich  die  letzteren,  welche  die 
Ursachen  von  gcfahrlichen  Entziindungen  abgeben.  Zu  Perforationsperitonitis 
scheint  immer  ein  Kothstein  die  Yeranlassung  zu  geben.  Wird  ein  Mensch 
rascli  hintereinander  von  Entzundungen  befallen,  so  darf  man  an  einen  Koth- 
stein  denken,  das  Vorhandensein  desselben  ist  dadurch  jedocli  nicht  erwiesen. 
yersehiedene  leichte,  rasch  vorubergehende  Entzundungen  geben  lceine  Gewahr 
daftir  ah,  dass  die  nachste  Attaque  ebenso  giinstig  verliiuft. 

Das  einzige  sichere  Mittel,  den  Recidiven  vorzubeugen,  ist  die  Entfer- 
nung  des  Wurmfortsatzes.  Diese  Entfernung  muss  in  gesunden  Tagen 
vorgenommen  werden;  wcihrend  einer  Attaque  ist  dieselbe  contraindicirt, 
weil  man  durch  die  damit  verbundenen  Manipulationen  Yerwachsungen  in 
der  Umgebung  des  Processus  vermiformis  lost,  den  Eiter  oder  die  Jauche 
nut  w unden  Flachen  des  Peritoneums  in  Beruhrung  bringt  und  dadurch 
c en  latienten  gefahrdet.  Operative  Eingriffe  wiihrend  einer  Attaque  sollen 
sich  nur  ant  die  Entleerung  des  Biters  oder  der  Jauche  beschranken. 

Jiie  Entfernung  des  Processus  verinifrivmis  Eai  nin.lit  onf'/Yinriofam  "Dn-..: 


U fiber  prophglactische  Entfernung  des  Wurmfortsatzes. 


is  leselbe  nicht  gefahrlicher,  als  jede  andere  Laparotomie. 
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Die  Lage  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  ist  verschieden,  auch  ist  der- 
selbe  wohl  stets  mit  der  Umgebnng  melir  oder  weniger  fest  verwacbsen. 

Lasst  sicla  durch  die  Bauchdecken  hindurch  eine  kleine  barte  Ge- 
schwulst  fiihlen,  so  deutet  dies  anf  eine  hohe  Lage  des  Wurmfortsatzes  und 
auf  eine  leichtere  Operation.  Verwachsungen  im  kleinen  Becken  erscbweren 
den  operativen  Bingriff. 

Adhasionen  mit  dem  Peritoneum  parietale  konnen  gelost  werden,  ebenso 
lockere  Verwachsungen  mit  dem  Darme.  Bei  festen  Verwachsungen  mit  dem 
Darme  sollte  man  auf  eine  Losung  verzicliten,  unter  Umstanden  auch  von 
einer  totalen  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  absehen  und  nur  dahin 
streben,  denselben  zu  eroffnen  und  seinen  Inhalt  zu  entleeren. 

Die  Oeffnung  im  Wurmfortsatze,  sowohl  nach  der  totalen,  als  nach  der 
partiellen  Entfernung  desselben,  muss  wieder  durch  Nahte  geschlossen 
werden. 

Zur  Vorbereitung  des  Patienten  fur  die  Operation  empfiehlt  sich  eine 
funf-  bis  sechstagige  Fliissigkeitsdiat  und  fur  die  Eroffnung  der  Bauchhokle 
der  Schnitt  fur  die  Unterbindung  der  Arteria  iliaca,  parallel  mit  dem  Pou- 
part’schen  Bande. 

Das  Einlegen  eines  Drainrolires  ist  indicirt,  da  fast  immer  etwas  Eiter 
vorhanden  ist  und  eine  Contactinfection  stattfinden  kann. 

Nach  zwei  rasch  aufeinanderfolgenden  Attaquen  sollte  die  Entfernung 
des  Wurmfortsatzes  vorgenommen  werden. 


Prof.  E.  Sonnenlmrg  (Berlin): 

Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis  {Appendicitis  simplex 
und  perforativd). 


Sclilussfolgerungen 

Die  Appendicitis  simplex  und  perforativa  kann  in  ihren  Anfangen  am 
Besten  am  Lebenden  bei  Operationen  erkannt  werden. 

An  der  Hand  von  90  operativ  behandelten  Fallen  glaubt  S.  den  Beweis 
erbringen  zu  konnen,  dass  die  Appendicitis  perforativa  (eigentliche  Peri- 
typhlitis) klinisch  so  pragnante  Symptome  macht,  dass  die  Diagnose  derselben 
immer  moglich  ist. 

Mit  dem  Auftreten  der  Appendicitis  perforativa  sind  aber  auch . die 
Indicationen  zur  operativen  Behandlung  gegeben,  da  sofort  auch  ein  eitriges 
Exsudat  vorhanden  ist. 

Von  57  auf  diese  Indicationen  hin,  mithin  sehr  friihzeitig  in  den^  ersten 
Tagen  nach  dem  Anfall  operirten  Fallen,  ist  Keiner  gestorben;  die  Kranken 
sind  glatt  geheilt  und  frei  von  Kecidiven  geblieben. 

Je  spater  operirt  wird,  um  so  zahlreicher  sind  die  Complicationen,  wie 
Senkungen,  Durchbruche,  dann  vermag  die  Operation  nicht  melir  in  alien 
Fallen  die  bereits  beginnende  Sepsis  zu  hemmen. 

Ganz  sichereSpontanheilungen  der  Appendicitis  perforativa  smd  bisher 
nicht  beobachtet  worden. 


Kiimmol,  Perityphlitis:  Murphy,  Cholecystonterostomy. 
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Die  consequent  durchgefiihrte  friihzeitige  Operation  nimmt  tier  Peri- 
typhlitis  ihren  gefahrlichen  Charakter. 

Die  exspectative  Behandlung  iiberliisst  den  Ansgang  dem  Zufall. 

Die  Behandlung  der  Perityphlitis  gelid rt  daher  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie. 

Dr.  H.  Kiinimell  (Hamburg) : 

Die  radicals  Heilung  der  Perityphlitis. 

Als  Kummell  vor  4 Jahren  auf  dem  Chirurgencongress  fiber  2 Piille 
von  Resection  des  Processus  vermiformis  berichtete,  war  die  Operation  erst 
zweimal  von  Penn  und  einmal  von  Treves  ausgefiihrt.  Seitdem  hat  dieselbe 
allgemeine  Yerbroitung  gefunden.  Da  der  Wurmfortsatz  und  dessen  Erkran- 
kung  fast  ausnahmslos  die  Ursache  des  vielgestaltigen  Krankheitsbildes 
der  Perityphlitis  ist,  kann  nur  durch  die  Entfemung  des  kranken  Organes 
dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Kummell  hat  in  23  Fallen  die  Resection 
des  Wurmfortsatzes  vorgenommen  und  in  alien  Fallen  Heilung  erzielt;  ein 
Recidiv  ist,  da  die  Ursache  felilte,  nicht  eingetreten.  Die  Patienten  hatten 
3 bis  20  Anfiille  durchgemacht;  nur  in  einem  Palle  wurde  nacli  dem  ersten 
Anfall  operirt.  Die  23  Praparate  lebrten  dass  alio  Stadien  schwere  und 
schwerste  klinische  Symptome  hervorrufen  konnen;  eine  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  ist  zur  Biklung  eines  Abscesses  nicht  noting.  Das  erste 
Stadium,  die  chronische  Entziindung,  die  Geschwiirsbildung  und  die  Strictur 
tolgt.  Unterhalb  der  Strictur  tritt  eine  Erweiterung  des  Wurmfortsatzes 
ein,  die  Ampulle  ffillt  sich  mit  Koth,  welcher  verhartet,  Kothsteine  bildet, 
welche  dann  weiter  zu  Perforation  ftihren  konnen.  Die  Operation  ist  je  nach 
Ausdehnung  der  Adhaesionen  schwierig.  Kummell  bildet  eine  Manschette 
aus  der  Serosa,  bindet  Muscularis  und  Mucosa  ab  und  naht  nach  Abtrennung 
der  Serosamanschette  zusammen.  Entfernung  der  Appendix  moglichst  nah 
am  Coecum.  Ein  bereits  abscedirte  und  durch  Incision  operirte  Perityphlitis 
schutzt  nicht  vor  Recidiven. 


Prof.  I.  B.  Murphy  (Chicago): 

Cholecystenter  ostomy. 

Mr.  President  — Members  of  the  Congress: 

The  advancements  in  our  science  and  art  in  the  last  decade  have 
Drought  into  great  prominence  the  pathological  lesions  of  the  gall-tracts 
and  their  surgical  treatment.  While  in  this  period  much  has  been  achieved 

oLTS  i°  ,thf.  °peLratl0ns  of  cholecystostomy,  less  by  cholecystectomy 
c choledocholithectomy , there  was  comparatively  nothing  accomplished 

with  the  operation  of  cholecystenterostomy. 

Qlllf  Not^lthstan(Jjng  ^at,  in  occlusions  of  the  ductus  choledochus,  the  re- 
sult ot  the  operation,  the  readmission  of  bile  into  the  intestinal  tract  was 
considered  an  ideal  surgical  attainment,  and  its  desirability  was  expressed 
y von  Nussbaum,  Winiwarter,  Monastyrsld,  Gaston  and  others  of  equal 
p mmence.  Nature  suggested  the  operation  by  establishing  pathologically 
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a fistula  between  the  gall-bladder  and  the  intestine.  It  was  thus  demonstrated 
that  it  was  possible  to  drain  the  gall-bladder  through  the  bowel  and  to 
admit  the  bile  into  the  intestinal  canal  by  this  anastomosis,  where  occlu- 
sion of  the  common  duct  occurred. 

Though  nature  had  outlined  this  plan,  surgeons  were  slow  to  take 
advantage  of  it.  The  first  to  suggest  this  operation  was  the  late  von  Nuss- 
baum  of  Munich,  in  1880.  Yon  Winiwarter  was  the  first  to  work  out  a 
feasible  plan  for  the  attainment  of  this  ideal  result. 

Between  July  20,  1880,  and  Nov.  14,  1881,  he  had  under  his  treat- 
ment a patient  suffering  from  an  occlusion  of  the  ductus  choledochus,  on 
whom  he  operated  six  different  times  and  finally  succeeded,  after  16  months 
of  labor,  in  establishing  a fistula  between  the  colon  and  gall-bladder. 

His  original  plan  was  to  perform  the  operation  in  two  sittings,  but 
all  sorts  of  difficulties  beset  his  way.  It  was  six  years  after  the  public- 
ation of  this  most  difficult  task,  before  a surgeon  was  found  with  suffi- 
cient courage  to  undertake  a similar  operation,  when  Kappeler  followed 
the  plan  of  Winiwarter,  but  did  the  operation  in  one  sitting. 

In  the  meantime  there  were  several  experiments  made  on  animals,  with 
the  hope  of  discovering  a means  of  making  a communication  between  the 
gall-bladder  and  the  intestine.  Dr.  J.  McFadden  Gaston,  in  1883,  experi- 
mented on  five  dogs,  with  elastic  suture,  which  was  so  placed  as  to  approxi- 
mate the  gall-bladder  and  intestine,  and  around  this  a row  of  serous  sutures 
to  protect  the  peritoneum.  He  hoped  by  the  elastic  pressure  to  produce  an 
atrophy  and  establish  a fistula.  The  results  were  unfavorable.  In  one  the 
dog  escaped;  two  ended  in  peritonitis;  one  in  abscess  between  coils  of  in- 
testine— here  the  ligature  sloughed  through  into  the  gall-bladder  and  left 
but  an  extremely  small  opening;  and  in  one,  at  the  end  of  the  eleventh  day, 
there  was  found  sufficient  adhesion  and  the  fistula  was  established,  the  li- 
gature being  found  in  the  intestine.  In  1884,  he  used  a similar  ligature  on 
a young  dog,  in  the  same  manner,  with  a good  result.  In  1886,  he  made 
several  similar  experiments,  with  the  addition  of  ligating  the  common  duel, 
but  the  dogs  only  lived  a few  days,  dying  of  extensive  gall  infiltration  in 
the  liver.  He  deserves  great  credit  for  energy  and  ingenuity  as  a pioneei  in 

this  field.  „ . 

G.  Harley  suggested  the  approximation  with  the  formation  of  fistula 

from  the  gall-bladder  to  the  intestines  by  means  of  sutures  and  caustic 
potash.  He  arranged  a number  of  sutures  in  a small  circle,  about  the  size 
of  a dollar,  holding  the  gall-bladder  to  the  bowel,  but  before  completing 
the  circle  mentioned,  cauterized  the  centre  with  caustic  potash,  then  com- 
pleted the  circle  with  sutures,  and  in  that  way  hoped  to  produce  a fistula 
of  the  gall-bladder  and  have  an  adhesion  by  plastic  exudation  suirounding 
it.  He  claims  to  have  had  good  success  in  animals. 

Golzi  in  1883,  put  in  a circle  of  sutures  similar  to  Harley  s,  but  before 
the  final  suture,  made  an  incision  in  the  centre  into  the  gall-bladder  and 
duodenum,  also  ligating  the  choledochus.  The.  animals  tolerated  the  opeia- 
tion  without  any  apparent  disturbance  in  the  digestive  functions. _ 

_ _ r l? J nn  Avrmmmnnf.  HQ  O 71. 
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De  Pa«’e  in  1887.  performed  the  same  experiment  as  Com,  on  ttiiee 
dogs,  without’ ligating  the  choledochus.  In  one  the  dog  ran  away  ; ano  ler 
died  of  peritonitis  ; the  third  was  killed  at  the  end  of  six  weeks,  and  showee 
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an  atrophy  of  the  gall-bladder,  but  no  fistula.  Finally,  Dastre,  in  his  com- 
munication to  the  Physiological  Congress  at  Basel,  in  1889,  published  his 
experiments,  wherein  he  succeeded  in  uniting  the  gall-bladder  to  the  intestine 
for  the  purpose  of  studying  what  effect  it  would  have  on  digestion.  Of  this 
1 shall  speak  later. 

So  that  we  see  to  the  date  above  mentioned,  experiments  represented 
three  different  types:  1,  The  formation  of  fistula  by  chemical  destruction; 

2,  By  pressure  atrophy — the  elastic  ligature;  3,  Careful  suturing,  with 
subsequent  incision  within  the  circle  produced  by  _ the  sutures. 

The  various  operators,  in  commenting  on  the  technique  of  the  operation, 
all  agree  that  it  is  one  of  extreme  difficulty,  and  while  the  experience  of  the 
others  was  not  as  trying  as  that  of  Winiwarter,  it  was  always  most  difficult 
of  performance  with  suture,  and  occupied  an  hour  or  upward  to  complete 
the  operation. 

While  reading  of  the  great  difficulties  experienced  by  the  operators 
mentioned  in  performing  this  operation,  I realized  that  the  profession  was 
surely  in  need  of  some  more  simple  and  perfect  means  for  the  approxima- 
tion of  the  gall-bladder  to  the  intestine,  and,  after  trying  several  devices,  1 
succeeded  in  producing  and  perfecting  this  anastomosis  button,  which  I think 
fulfils  all  of  the  indications.  The  button  is  inserted  in  the  following  manner: 

An  incision  is  made  from  the  edge  of  the  rib,  two  inches  to  the  right 
of  and  parallel  to  the  median  line,  extending  downward  three  inches.  The 
gall-bladder  is  drawn  into  the  wound,  also  the  duodenum.  The  duodenum 
is  cleared  of  its  contents  by  gentle  pressure  with  the  fingers.  My  short  in- 
testinal compression  torceps  are  placed  upon  the  duodenum  to  prevent  the 
escape  of  gas  and  fluids  after  the  incision  is  made.  A needle  with  fifteen 
inches  of  silk  thread  is  inserted  in  the  duodenum  directly  opposite  its  me- 
sentery, and  at  a point  near  the  head  of  the  pancreas.  A stitch  is  taken 
through  the  entire  wall  of  the  bowel,  one  third  the  length  of  the  incision  to 
be  made.  The  needle  is  again  inserted  one  third  the  length  of  the  incision 
from  its  outlet,  in  a line  with  the  first,  and  brought  out  again,  embracing 
the  same  amount  of  tissue  as  the  first.  A loop  three  inches  long  is  held  here’, 
and  the  needle  is  inserted  in  a similar  manner,  making  two  stitches,  parallel  v 


Jonfil  nathe.re,Yerse  jirection,  and  one-eighth  of  an  inch  from  it, 
^rnnm-nfr  +1  ^ aP°\nt  fear  the  original  insertion  of  the  needle.  This  forms 
within  the* mm  hf  wben  t^llt®lled,  draws  the  incised  edge  of  the  bowel 
is  inserted  AtHt.  • .button-  In  t,ie  gall-bladder  a similar  running  thread 
A““Slsl™;s  "°'v  made  iu  tlie  intestine,  in  length  two-thirds  of 
the  dimeter  of  the  button  used.  The  button  (one  part  of  it)  is  slipped  in 
the  running  string  tied  and  the  button  held  with  the  forceps.  An  incision’ 
13  •»  milde  “ «*  gall-bladder  the  same  length,  and  between  the  “ 
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sutures,  the  button  (the  other  part  of  it)  is  inserted  in  a similar  manner, 
and  the  running  string  tied.  The  forceps  are  removed  and  the  button  parts 
are  held  between  the  fingers  and  pressed  together.  A sufficient  degree  of 
pressure  must  be  used  to  bring  the  serous  surfaces  of  the  gall-bladder  and 
intestine  firmly  in  contact  and  compress  the  tissues.  The  elastic  pressure  of 
the  spring  cup  of  the  button  produces  a pressure  atrophy  of  the  tissues 
embraced  within  the  cup,  and  leaves  an  opening  as  large  as  the  button,  tbe 
button  dropping  into  the  bowel  and  being  passed  through  the  intestines. 


It  takes  about  as  long  to  describe  the  operation  as  to  perform  it.  The 
time  occupied  with  the  first  patient  on  whom  I operated,  was  eleven  minutes 
from  the  entering  of  the  peritoneal  cavity  until  the  closing  of  it.  On  dogs, 
I was  from  eleven  to  eighteen  minutes  in  performing  the  operation,  the  latter 
time  being  on  the  first  dog,  before  I had  made  the  various  improvements 
in  the  technique  and  button.  The  operation  is  more  difficult  to  perform  on 
the  dog  than  on  man,  as  it  is  more  difficult  to  bring  the  gall-bladder  into 
the  wound. 

To  show  that  this  operation  is  one  that  the  busy  surgeon  will  be  fre- 
quently called  upon  to  perform,  now  that  the  technique  is  simple,  we  have 
only  to  reflect  on  the  number  of  cases  of  chronic  jaundice  from  obstruction 
of  the  common  gall-duct,  requiring  some  operation  for  relief,  and  to  draw 
attention  to  the  defects  of  the  operations  now  in  vogue,  namely,  the  unplea- 
sant and  sometimes  dangerous  sequence  of  cholecvstostomy,  and  external 
biliary  fistula,  which  may  of  itself  be  a menace  to  life,  and  require  a second 
operation  even  more  critical  than  the  first  (as  is  shown  in  the  reports  by 
Courvoisier) ; also  the  difficulties  and  dangers  of  cholecystectomy  and  chole- 
cystendysis. 

When  we  consider  that  in  cholecystostomy  patients  require  two  oper- 
ations, and  that  the  quantity  of  bile  discharged  in  each  case,  requires  at 
least  two  dressings  a day  for  two  and  a half  months,  representing  an  enor- 
mous amount  of  labor  for  the  surgeon  and  attendants  and  a very  protracted 
and  unpleasant  convalescence  for  the  patient ; also  when  we  consider  that 
but  fifty-one  per  cent  left  the  hospital  with  complete  recovery,  we  can 
see  how  very  much  the  profession  is  in  need  of  some  better  plan  of  treat- 
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ment  of  the  lesions  of  the  gall-tracts  than  the  cholecystostomy  by  one  or 
two  sittings.  Take  into  consideration  also  the  injurious  effects  ol  a perma- 
nent fistula,  and  we  have  another  very  potent  reason  for  abolishing  the 
external  opening. 


Fi>.  3. 


The  effect  of  a permanent  fistula  of  the  gall-bladder  and  constant 
escape  of  bile  secreted,  as  frequently  follows  cholecystostomy,  is  different, 
depending,  first  on  the  quantity  of  bile  that  escapes  from  the  opening, 
and  second,  on  what  proportion  is  admitted  into  the  intestinal  tract. 


Fig.  4. 

These  facts  have  been  lost  sight  of  by  many  of  the  surgeons  that  have 
operated  and  had  an  external  fistula  remain,  which  accounts  for  the  great 
differences  ot  opinion  as  to  the  gravity  of  a biliary  fistula. 
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Where  the  fistula  of  the  gall-bladder  allows  only  a portion  of  the 
bile  to  escape,  the  patient  and  animal,  as  in  Dastre’s  experiments,  can  live 
without  suffering  from  the  loss ; that  is,  they  are  capable  of  digesting  with 
a much  smaller  quantity  of  bile  than  they  naturally  secrete.  But  if  we  let 
the  entire  quantity  of  bile  escape  through  a fistula  the  patient  soon  suc- 
cumbs. 

This  is  throughly  demonstrated  by  the  twelve  cases  collected  by  Cour- 
voisier;  all  patients  died  when  the  entire  quantity  of  bile  secreted  escaped 
through  the  fistula,  and  where  a large  proportion  escaped  the  patients  be- 
came emaciated  and  sick.  Therefore  a safe  means  of  allowing  the  bile  to  re- 
enter the  intestine  should  be  welcomed  by  the  surgeon  and  patient.  This 
operation  will  produce  the  same  favorable  revolution  in  the  surgery  of  the 
gall-bladder,  that  the  intra-abdominal  treatment  of  the  pedicles  did  in  the 
treatment  of  cysts  of  the  uterine  appendages. 

Why  should  a gall-bladder  be  sutured  to  the  abdominal  wall  and 
drained  any  more  than  an  ovarian  cyst  should  be  treated  in  like  manner, 
particularly  when  we  have  no  means  of  determining  at  the  time  of  operation, 
whether  the  common  gall  duct  is  permanently  occluded,  and  would  require 
a second  operation,  more  dangerous  than  the  first  to  rescue  the  patient?  Then, 
too,  I have  shown,  by  my  experiments  and  operations  that  there  is  no 
danger  of  infection  of  the  gall  tracts  by  anastomosing  the  gall-bladder  and 
intestine.  Also  that  the  gall-bladder  is  not  absolutely  necessary  to  the 
proper  performance  of  the  functions  of  digestion. 

Physiology.  — This  leads  us  to  a consideration  of  the  physiology  of 
the  gall-bladder.  The  gall-bladder- is  credited  by  physiologists  with  being 
the  storehouse  for  the  bile.  Landois  states  that  « the  gall  is  secreted  con- 
tinually, but  part  is  stored  in  the  gall-bladder,  and  poured  out  copiously 
during  digestion.  » This  expresses  the  accepted  theory  of  the  functions  of 
the  gall-bladder.  I desire  to  question  the  correctness  of  this  theory,  and 
in  order  to  place  the  issue  more  clearly  before  you,  make  the  assertions, 
bold  as  they  may  seem,  first,  that  the  gall-bladder  is  not  for  the  purpose, 
of  storing  the  bile  and  delivering  it  into  the  intestines  on  demand;  second,  that 
the  gall-bladder  is  the  controller  or  governor  of  tension  or  the  bile  circul- 
ation. When  we  consider  that  the  amount  of  bile  secreted  daily  is  40  ounces 
(Murchison),  566  grammes  (Westphalen),  or  652  cubic  centimetres  (John 
Ranke) ; or  about  105  minims  to  each  pound  of  body-weight;  we  can  readily 
see  what  little  difference  it  would  make  in  the  quantity  and  current  of  bile 
entering  the  intestines  at  the  time  of  digestion,  even  if  the  gall-bladder 
should  contract  and  empty  its  whole  contents,  one  ounce,  into  the  intestine, 
during  the  period  of  two  hours  of  time,  i.  e.,  the  two  hours,  between  three 
and  five  hours  after  the  ingestion  of  a meal.  For  instance,  the  bile  flows 
most  rapidly  at  two  periods,  viz.,  between  three  and  five  hours  and  between 
eleven  and  thirteen  hours,  after  the  ingestion  of  food ; in  those  two  periods 
about  ten  ounces  of  bile  is  discharged.  If  the  quantity  of  bile  forced  out  of 
the  gall-bladder  by  its  inherent  contraction,  one-half  drachm,  be  added  or 
taken  from  this  ten  ounces,  would  it  make  any  perceptible  difference  in  the 
current?  It  can  be  readily  seen  that  it  would  make  no  appreciable  diffe- 
rence in  the  whole  quantity  discharged,  i.  e.,  ten  ounces.  We  are  then  forced 
to  the  conclusion  that  the  liver  secretes  at  these  periods  this  large  quantity, 
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and  that  it  is  not  « poured  out  » by  the  gall-bladder  as  stated  by  Landois. 
Again,  if  the  function  of  the  gall-bladder  were  to  contract  and  expel  its  con- 
tents during  the  act  of  digestion,  would  we  not  frequently  find  an  empty  and 
physiologically  contracted  gall-bladder,  either  ante-mortem  or  post-mortem? 
1 have  yet  to  find  one,  notwithstanding  I have  observed  them  on  the  living 
and  dead  subjects,  at  all  hours  before  and  after  eating;  and  I have  yet  to 
learn  of  a surgeon  who  has  found  a physiologically  empty  gall-bladder.  That 
the  gall-bladder  does  not  empty  and  fill  with  each  digestive  act,  is  further 
supported  by  the  fact  that  the  bile  in  the  healthy  gall-bladder  is  of  much 
greater  specific  gravity  than  that  in  the  hepatic,  cystic,  and  common  ducts 
of  the  same  subject.  The  bile  in  the  cjrstic  duct  is  like  the  bile  in  the  hepatic 
and  common  ducts,  and  differs  from  that  in  the  fundus  of  the  gall-bladder. 
If  the  gall-bladder  emptied  and  filled  with  bile  several  times  in  each  twenty- 
four  hours,  i.  e .,  after  each  meal,  the  bile  should  have  the  same  specific 
gravity  as  the  bile  in  the  cystic  duct,  which  is  not  the  case.  Further,  the 
bile  in  the  cystic  duct  has  the  same  specific  gravity  as  that  in  (he  hepatic 
and  common  ducts,  which  shows  that  only  this  small  quantity  changes  with 
the  contraction  and  dilatation  of  the  gall-bladder.  This  degree  of  contrac- 
tion and  expansion  is  very  limited,  depending  upon  the  degree  of  tension  of 
the  bile  circulation.  After  ligation  of  the  cystic  duct  at  its  junction  with 
the  gall-bladder,  and  extirpation  of  the  latter,  it  has  been  found  that  in  a 
number  of  months,  the  cystic  duct  becomes  much  dilated,  resembling  a mi- 
niature gall-bladder  (Oddi).  I have  verified  this  by  one  experiment. 

Experiment  III.  May  14,  1892.  — Dog,  male;  weight,  thirty-five 
pounds;  cholecystectomy;  silkworm  gut  ligature  of  adhesions  to  liver; 
subsequent  section;  silkworm  gut  ligature  of  ductus  cysticus  top  sewing 
peritoneum.  The  dog  was  sick  for  the  first  forty  eight  hours,  after  that  he 
rapidly  improved,  and  in  four  days  he  was  apparently  as  well  as  ever.  No 
jaundice. 


June  12th.  — The  dog  has  become  very  fat  and  is  the  most  playful 
dog  in  the  laboratory. 

August  31st.  — Dog  killed.  The  cystic  duct  was  found  to  be  dilated 
to  a globular  sac,  five-eighths  of  an  inch  in  diameter. 

After  a gall-bladder  and  intestinal  fistula  has  been  established,  gradual 
contraction  occurs ; the  gall-bladder  contracts  to  a tube  not  much  larger 
than  the  cystic  duct,  as  the  element  of  tension  is  here  entirely  removed.  This 
change  requires  several  weeks.  I do  not  know  that  dilatation  of  the  cystic 
duct  after  cholecystectomy  has  been  observed  in  man ; it  is  possible  that  it 
does  not  occur,  since  in  man  there  is  no  sphincter  muscle  at  the  opening  of 
the  common  duct  into  the  intestine,  as  in  the  dog.  The  tension  theory  of  the 
gall-bladder  is  further  supported  by  the  mechanical  relations  of  the  gall- 
blcidaoi  and  cystic  duct  to  the  hepatic  and  common  ducts.  It  will  be  noticed 
that  they  occupy  the  same  relative  position  to  the  current  of  bile  passing 
a ong  the  hepatic  and  the  common  ducts,  that  the  air-chamber  in  the  fire 
engme  does  to  the  stream  of  water  flowing  from  the  pump  to  the  hose. 
I lie  elasticity  of  air  in  the  small  air-chamber  contributes  greatly  toward 
producing  a continuous  instead  of  a pulsating  stream,  as  would  occur  with 
the  strokes  of  the  piston  were  there  no  elastic  chamber.  In  place  of  the  air 
in  the  case  ot  the  gall-bladder,  we  have  the  elasticity  of  the  walls  of  the 
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viscns  itself,  which  keeps  up  the  continuous  pressure  by  its  expansion 
and  contraction,  and  thus  acts  as  a tension  controller  of  the  bile  circul- 
ation. It  performs  the  same  function  as  the  second  bulb  in  an  atomizer 
in  regulating  the  uniformity  of  the  spray.  The  gall-bladder  is  congenitally 
absent  in  a considerable  number  of  animals  and  men,  and  its  absence  appears 
to  have  no  appreciable  effect  on  the  health  of  the  organism.  I have  gone 
into  the  details  of  this  somewhat  thoroughly,  because  a clear  understanding 
of  the  physiological  principles  is  necessary  in  order  that  we  may  better 
judge  the  most  desirable  operations  to  he  performed  under  given  circumstances. 

The  various  pathological  conditions  of  the  gall-tracts  which  necessitate 
operative  interference  requiring  laparotomy,  to  which  line  of  operations  this 
paper  will  he  confined,  I will  only  mention  by  name,  and  will  not  go  into 
the  details  of  each.  In  the  order  of  frequency  with  which  they  produce 
disturbances,  they  should  be  classified  as  follows : 

1.  Cholelithiasis,  gall-stones:  a,  in  the  gall-biadder ; b,  in  the  ductus 
choledochus;  c,  in  the  ductus  cysticus;  d,  in  the  ductus  hepaticus;  e,  in  the 
diverticula;  f,  ulcerative  perforation  into  the  peritoneal  cavity.  2.  Cholecyst- 
itis, empyema,  hydrops.  3.  Cancer  of  the  pancreas.  4.  Neoplasms  involving 
the  ducts.  5.  Carcinoma  of  the  gall-bladder.  6.  Traumatism. 

The  mortality  of  the  operations  on  the  gall  tracts,  now  in  vogue,  I find, 
from  a careful  perusal  of  the  literature  on  that  subject,  is  as  follows: 

For  cholecystenterostomy,  in  two  sittings  — 10  p.  c. 

In  59  cases,  I collected,  there  were  6 deaths. 

The  low  mortality  of  this  operated  is  accounted  for  by  Reidel’s  mar- 
vellous results : 34  consecutive  recoveries. 

For  cholecystenterostomy  in  one  sitting  — 19  p.  c. 

In  201  cases  — 39  deaths. 

For  cholecystendysis  — 23  p.  c. 

In  35  cases  — 8 deaths. 

In  cholecystectomy  — 17  p.  c. 

In  65  cases  — 11  deaths. 

For  choledocholithectomy  — 40  p.  c. 

In  5 cases  — 2 deaths. 

This  should  make  every  conscientious  surgeon  hesitate  to  perform  the 
operation,  as  long  as  it  is  possible  to  conduct  the  bile  into  the  intestine  by 
another  channel  (cholecystenterostomy). 

For  cholecystenterostomy  by  means  of  suture  — 34  p.  c. 

In  23  cases  — 8 deaths. 

The  above  results  are  certainly  not  sufficiently  gratifying  to  wed  us 
■ to  these  operations. 

The  results  of  cholecystenterostomy  by  means  of  the  Murphy  Button, 
as  shown  in  the  table  herewith  submitted,  are  better  than  those  produced 
b}  any  other  means,  and  for  cholelithiasis  the  results  are  ideal,  i.  e.  in 
twenty-one  cases  operated  there  were  no  deaths. 

In  the  two  cases  operated  for  cancer  of  the  pancreas,  one,  by  Stem,  died 
two  hours  after  the  operation.  The  othef,  my  own,  died  from  an  accidental 
twisting  of  the  bowel.  These  good  results  I think  are  due  to . 

First:  The  rapidity  with  which  the  operation  can  be  performed  varying 
from  7 to  20  minutes. 
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Second:  The  certainty  with  which  adhesions  are  produced,  between 
the  approximated  surfaces. 

Third : The  security  against  haemorrhage. 

Fourth : The  very  limited  manipulation  within  the  peritoneal  cavity. 
Fifth:  The  immediate  readmission  of  bile  into  the  intestine  at  its  normal 
position. 


Conclusion. 

This  operation  is  indicated  : 

1.  In  all  cases  where  it  is  desirable  to  drain  the  gall-bladder  for 
accumulations  therein ; 

2.  In  all  cases  of  occlusion  of  the  ductus  clmledochus ; 

3 In  all  cases  of  cholelithiasis  where  obstruction  of  the  duct  is  present, 
or  where  the  reflex  disturbances  of  digestion  are  marked ; 

4.  In  all  cases  of  cholecystitis  either  with  or  without  gall-stones; 

5.  In  all  chronic  discharging  biliary  fistulae,  either  following  operations, 
or  as  sequelae  of  pathological  changes ; 

6.  In  all  cases  of  perforation  of  the  clmledochus  when  it  is  necessary 
to  obliterate  the  duct  in  the  reparative  process. 

Cases  in  which  the  operation  should  not  be  performed  : 

1.  In  all  cases  in  which  the  gall-bladder  is  too  small  for  the  insertion 
of  the  button ; 

2.  When  the  adhesions  are  so  extensive  that  the  bowel  cannot  be 
brought  in  contact  with  the  gall-bladder  without  kinking ; 

3.  In  obliterations  of  the  ductus  cysticus  with  enormously  enlarged 
non-adherent  gall-bladder;  on  these  cases  cholecystectomy  should  be  per- 
formed. 


138 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


Cholee 


Date 

Publication 

Operator 

Diagnosis  , 

6 

£ 

— 

1 

July  4 

1887 

Medical  News,  June  11, 1892 

Monastyrski 

. 

Carcinoma  head  cc 

Ci'68i8.  • . • • • • l| 

9 

» 6 

Gaillards  Medical  Journal, 

August,  1892 

Ivappeler 

Tumor  pancreas  .1 

3 

Nov.  19 

Correspondenzb.  f.  Schwe- 

disclie  Aerzte,  August  4, 

1889 

Socin 

Carcinoma  pancm 

4 

Apr.  24 

1888 

Dto,  August  6,  1890  . 

Fritzsche 

» commm 

5 

» » 

V 

Centralblatt  fur  Chirurgie, 

August  12,  1889  .... 

Bardenhauer 

)) 

6 



)) 

Dto,  August  12,  1889  . 

» 

)) 

7 

Mcli.  2 

1889 

Medical  Chirurgie.  Trans- 

actions,  1890 

Robson 

Closure  of  biliary' 

after  cholecystoj 

8 

Aug.  13 

» 

Revue  de  chirurgie,  1892  . 

Perrier 

Occlusion-common 

9 

Mcli.  28 

1890 

Pathol,  und  Chir.  der  Gal- 

lenwege,  1890  

Courvoisier 

Complications  fol  J 

10 

Sept.  29 

» 

Sammlung  klinischer  Vor- 

cholecytotomy . J 

trage,  40,  1892  

Korte 

Cholelithiasis-obs- 1 

11 

Jan.  14 

1891 

Berliner  klinische  Wochen- 

schrift,  12,  1892 

Lindner 

Closure  of  biliary  f J 

12 

» 16 

)) 

Deutsch.  Med.  W.,  Sept.  3, 

1891 

Sprengel 

Cholelithiasis.  . . t 

13 

May  21 

» 

Sammlung  ldin.  Vortr.  40, 

1892 

Korte 

Cholelithiasis-obst  i 

14 

Oct.  24 

1891 

Lancet,  March  12,  1892.  . 

Chavasse 

Closure  of  biliary  '| 

after  cholecysto  1 

15 

Nov.  2 

)) 

Berliner  ldin.  Woch.  12, 

1892 

Lindner 

Closure  of  biliary  f || 

16 

» 16 

Deut.  Med.  Wochenschrift, 

Feb.  25,  1892 

Helferich 

Closure  of  biliary  1 

17 

Aug.  13 

1892 

Bull.  Med.  Soc.  de  Chir., 

after  cholecysto 

1893 

Reel  us 

Cancer  of  pancreas- 

18 

» 28 

)) 

Wien.  ldin.  Woch.  Jan.  19, 

able) 

1893 

Frankel 

Closure  of  biliary  f 

19 

Sept.  21 

» 

Wien.  ldin.  Woch.  May  11, 

1893.  : 

Gersuny 

Cholelithiasis-obst 

20 



» 

Beitriige  zur  ldin.  Chir.  IX. 

p.  2,  1892  

Czerny 

Closure  of  biliary 

after  cholecytos  ; 

21 

)) 

Dto  

)) 

Occlusion 

99 



y> 

Dto  

)) 

» Tumor. 

23 

Jan. 

1893 

Boston  Medical  and  Surg. 

Journal,  March  23,  1893 

Jones 

)) 

24 

Febr.  1 

» 

American  Gynec.  Journal, 

June,  1893  

Ross 

)) 

M u r p li  y,  Cholecystentcrostomy. 


139 


4 stomy. 


Result. 

Operation 

Method 

Position 

Recov. 

Death 

Cause 

Remarks 

Ijcysto-jejunost. 
icysto-ileost. . . 


jcysto-cnterost. 

icysto-jojimost. 

ecys  o-enterost. 
Ijcysto-enterost. 


pcysto-colost. 
:cysto-duodeno 
|>ny 

icysto-entoi-ost 

:cysto-duodeno 

y 

^cysto-enterost 


docho  - duode 
tomy 
cysto-duodeno 

py 

rcysto-colost. 

| cysto-enterost. 

cysto-jojunost. 

cysto-enterost. 

cysto-enterost. 

Icysto-gastrost. 

cysto-enterost 
Icysto-colost 
Icysto-duodeno 
ny. 

cysto-enterost 


cysto-duodeno- 




Suture  .... 
Suture  Woliler 


Suture  .... 
Elastic  ligature 


Bone  plates. 
Suture  . . . 


Elastic  ligature 


Suture  

Suture  and  drain 

tube 

Suture 

» 

» 


S. 


Lai. 

» 


After  7 days,  col- 
lapse   


After  10  hours, 
collapse. 


Exhaustion. 

Two  weeks  hae- 
morrhage. 
Temporary  . . . 


37  days  conti- 
nuous haemorr- 
hage. 


Death  4 months 
later. 

Death  15  months 
later. 


Death  1 year  la- 
ter, influenza. 


Second  operation 
Oct.  3. 


Temporary  re- 
covery. 
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Cholelithiasis  , obs 
tion  cystic  duct. 
Gall-bladder  fistul; 

of  choledochus. 
Cholelithiasis , ob 
tion  common  du 
)) 

V 

» 


0 
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Discussione 


Prof.  Sonnenburg  (Berlin) : Bedner  bleibt  bei  seiner  Behauptung,  dass 
die  Appendicitis  perforativa  klinisch  zu  diagnosticiren  ist.  Peritonitische 
Reizerscheinungen  konnen  bei  jeder  Form  von  Appendicitis  vorkommen,  diese 
sind  aber  von  den  cbarakteristischen  Erscheinungen  der  Perforativ-Appen- 
dicitis  wolil  zu  untersclieiden. 

Dr.  Roman  you  Baracz  (Lemberg):  Redner  erachtet  die  Methode 
Murphy's  als  practisch,  da  sie  die  Operation  bedeutend  verkurzt,  furchtet 
jedoch  ob  die  Knopfe  nicht  eine  Darmobstruction  verursachen  konnen,  und 
fragt  den  Praelegenten  ob  in  keinem  der  60  beobacbteten  Falle  eine  Per- 
foration eintrat. 

Dr.  Sclibnborn  (Wurzburg) : Ich  muss  betonen,  dass  ich  einige  Ver- 
suche  mit  dem  von  Herrn  Murphy  angegebenen  Knopfe  bei  Hunden  gemacht 
babe.  In  einem  Falle  ging  der  Knopf  gar  nicht  ab,  sondern  wurde  im  Darme 
zuriickgehalten ; in  einem  anderen  Falle  kam  es  zu  fruh  zur  Gangraen  eines 
Theiles  der  vom  Knopfe  gefassten  Darmwand  und  in  Folge  davon  zur  Per- 
forationsperitonitis.  Ich  glaube  auch,  micli  nicht  zu  irren,  dass  Herr  Murphy 
in  seiner  ersten  Publication  ahnliche  Erfahrungen  bei  einzelnen  der  von  ihm 
gemachten  Experimente  mitgetheilt  hat:  das  scheint  mir  nicht  gauz  iiber- 
einzustimmen  mit  den  Mittheilungen  die  er  uns  eben  gemacht  hat. 

Prof.  Mayo  Robson  (Leeds) : 


The  surgery  of  the  bile  ducts. 

The  author  presented  a table  of  all  the  operations  which  he  had  per- 
formed on  the  gall  bladder  and  bile  ducts,  nearly  a hundred  in  number. 

The  operations  included  cholecystotomy,  cholecystectomy,  cholecysten- 
terostomy,  choledochotomy,  cliolelithotrity,  and  explorative  procedures. 

Where  an  operation  had  been  performed  for  gall  stones  whether  with 
or  without  jaundice,  all  the  patients  had  recovered  except  one  choledocho- 
tomy, and  in  that  case  an  accidental  tear  of  the  bowel  in  separating  ad- 
hesions, so  small  as  to  be  unnoticed  at  the  time  of  operation,  had  led  to  the 
unfavourable  termination  at  the  end  of  a fortnight. 

This  experience  led  the  author  to  sa}r  that  he  believed  operations  on 
the  gall  bladder  and  bile  ducts,  if  performed  with  due  skill  and  with  anti- 
septic precautions,  to  be  not  only  among  the  most  satisfactory  in  the  ulti- 
mate results,  but  among  the  safest  of  the  major  operations  of  surgery. 

He  made  some  remarks  on  diagnosis,  and  said  that  the  differentiation 
of  cholelithiasis  and  malignant  disease  needed  more  carefully  working  out, 
but  that  great  progress  had  been  made  recently,  and  he  dwelt  on  certain 
groups  of  symptoms  which  he  thought  would  nearly  always  enable  a correct 

diagnosis  to  be  made.  . . . .. 

The  author  did  not  advise  sounding  as  an  aid  to  diagnosis,  or  aspiration 
of  a distended  gall  bladder  as  a means  of  treatment,  as  he  believed  that 
both  measures  were  attended  with  more  danger  than  a small  exploratory 

incision. 
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After  stating  the  indications  for  the  several  operations  on  the  gall 
bladder  and  bile  ducts,  he  mentioned  the  various  complications  which  he  had 
met  with. 

For  calculi  impacted  in  the  ducts  he  preferred  to  crush  the  stones  in 
situ  when  they  were  soft  enough  to  permit  of  it,  only  performing  choledo- 
chotomy  in  cases  where  cholelithotrity  could  not  be  accomplished. 

He  had  .performed  cholecystenterostomy  three  times  in  the  last  two 
cases,  employing  his  decalcified  bone  bobbins,  which  he  described  as  both 
expeditious  and  efficient. 

In  cases  of  distended  gall  bladder  associated  with  jaundice  and  malig- 
nant disease,  his  experience  was  not  favorable  to  operative  interference,  on 
account  of  the  increased  tendency  to  shock  and  to  hemorrhage,: 
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Mr.  Mayo  Robson’s  series  of  open 


Name. 

Sex. 

Age. 

Date. 

Operation. 

1 

B.  F. 

F 

33 

[6|84 

Cholecystotomy. 

2 

L.  S. 

» 

22 

|7 1 85 

Do. 

3 

V.  B. 

)) 

42 

14  1|88 

Do. 

4 

E.  C. 

» 

44 

19  3|88 

Do. 

5 

H.  F. 

» 

32 

2|5  88 

Do. 

6 

G.  T. 

» 

40 

14  6 88 

Do. 

7 

Mrs.  J. 

)) 

40 

9 7|88 

Do. 

8 

A.  H. 

)) 

42 

29  [7 1 88 

Do. 

9 

S.  G. 

» 

49 

29|8|88 

Do. 

10 

G.  B. 

M 

50 

10| 9 88 

Do. 

11 

W.  T. 

» 

42 

23  12  88 

Do. 

12 

V.  B. 

F 

44 

2j3  89 

Cholecystenterostomy. 

13 

C. 

» 

41 

28  ] 3 1 89 

Cholecystotomy. 

14 

H. 

)) 

32 

2 5 89 

Do. 

15 

H. 

M 

55 

7 9 89 

Do. 

16 

A.  W. 

F 

41 

26  9 89 

Do. 

17 

F. 

» 

34 

10110)89 

Do. 

18 

H. 

32 

16|1|90 

Do. 

19 

G.  T. 

» 

42 

14  2)90 

Do. 

20 

R. 

M 

50 

515[90 

Do. 

21 

S.  G. 

F 

51 

1415(90 

Cholecystectomy. 

22 

C. 

» 

30 

3)6190 

Cholecystotomy. 

23 

B.  P. 

M 

29 

19  6 90 

Do. 

24 

B. 

F 

42 

22  6 90 

Exploratory. 

25 

J.  E. 

» 

25 

2j9|90 

Cholecystotomy. 

26 

H. 

» 

30 

1 11  90 

Do. 

27 

H.  E. 

)) 

68 

12 1 11 1 90 

Laparotomy. 

28 

E.  W. 

» 

40 

14  11  90 

Cholelithotrity. 

29 

R. 

M 

39 

29)12190 

Cholecystotomy. 

30 

J.  R. 

F 

45 

29  12)90 

Do. 

31 

E.  W. 

» 

55 

1 3 1 1 ) 91 

Do. 

32 

H.  M.  C. 

» 

42 

512(91 

Hepatotomv  for  gall  stones 

33 

T.  G. 

M 

50 

17)2191 

^ Exploratory. 

to  ibu 


\ 
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gall-bladder  and  bile  ducts. 


Remarks. 


Result. 


Ij*nded  gall-bladder.  12  gall  stones  i-emoved. 
[fended  gall-bladder.  60  gall  stones, 
jjyema  of  gall-bladder. 

Ab.11  stones  removed. 

n.11  stones  removed. 

less.  2 large  gall  stones. 

inded  gall-bladder.  2 large  gall  stones. 

it  jaundice.  2 large  gall  stones. 

iall  stones. 

ise  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Cancer 
i pancreas. 

If  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Cancer  of 
Bnmon  bile  duct. 

I&bladder  united  to  colon. 

inded  gall-bladder.  14  gall  stones. 

inded  gall-bladder.  42  gall  stones. 

1p.ll  stones. 

Il  stones. 

Iiii  stones. 

■inded  gall-bladder.  2 gall  stones. 

|ge  gall  stone. 

|ge  gall  stone. 

Iljous  fistula,  stricture  of  cystic  duct,  following 
H i stones. 

WliCe.  Stones  crushed  in  common  duct. 

Ml  stones. 

B lice.  Tumour  close  to  common  duct. 


R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

D 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 


| stones  in  gall-bladder;  also  abscess  of  liver, 
| itaining  gall  stones  (38  in  all). 

M l stone  removed,  several  crushed  in  ducts. 

■ stone  producing  volvulus.  Laparotomy  and 

■ Wisting  volvulus.  Large  gall  stone  afterwards 
I||!sed  per  anum. 

I|  e gall  stone  crushed  in  lommon  duct. 

fibrous  gall  stones. 

■ 

&fer  of  pancreas.  Intense  jaundice.  Heemorr- 
|‘pes  from  nose,  bowel,  &c. 


* 


Kstones  crushed  in  cystic  duct. 

I of  liver  due  to  dilated  hepatic  duct. 

unded  gall-bladder.  30  oz.  fluid  removed 
lurator.  Tumor  of  head  of  pancreas. 


by 


R 

R 

R 


R 

R 

D 

R 

R 

R 


9th  day  haemorrhage. 

Relief  for  a time.  Death  later 
from  progress  of  disease. 

Quite  well  1893. 


Perfectly  well  some  months 
after. 


146  Chirnrgia  ed  Ortopedia. 


No. 

Name. 

Sex. 

Age. 

Date. 

Operation. 

34 

H.  M.  C. 

F 

42 

19  3 81 

Cholecystotomy. 

35 

F. 

» 

35 

26  2 91 

Do. 

36 

J.  L. 

M 

45 

5|  3 1 91 

Do. 

37 

B.  S. 

F 

40 

12|3|91 

Do. 

38 

H. 

1) 

32 

2313191 

Do. 

39 

E.  R. 

» 

40 

2|4|91 

Cholelithotrity. 

40 

E.  S. 

» 

50 

7 15|  91 

Do. 

41 

M. 

•» 

59 

5 1 12  94 

Cholecystotomy. 

42 

J.  R. 

» 

51 

14(1192 

Exploratory. 

43 

C. 

» 

44 

2(92 

Cholecystotomy. 

44 

J.  0. 

M 

51 

3(3(92 

Do. 

45 

A.M. 

37 

(3(92 

Do 

46 

R. 

F 

56 

N 

15(6(92 

Do. 

47 

F.  T.  W. 

M 

18 

6(8(92 

Exploratory. 

48 

A.M. 

1) 

— 

6(8(92 

Cholecystenterostomy 

49 

T. 

F 

50 

29(9(92 

Cholecystotomy. 

50 

E. 

» 

50 

4(10(92 

Do. 

51 

L.  P. 

40 

12(1(93 

Do. 

52 

A.  M. 

M. 

— 

28  1 1 93 

Choledochotomy. 

53 

B. 

F 

36 

24(2(93 

Cholecystotomy. 

54 

J.  0. 

M 

51 

3(3(93 

Do. 

55 

A.  C. 

F 

37 

11|3|93 

Do. 

56 

H. 

M 

50 

11 14  93 

Do. 

57 

G.  D. 

F 

44 

28(4,93 

Cholecystectomy. 

- 
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Remarks. 

Result. 

1 

L jaundice.  Gall  stone  3/4  in.  diam.  removed 

R 

»i  gall-bladder. 

1 crushed  in  common  duct. 

R 

■aundice.  Gall  stone  crushed  in  common 

R 

In  3d  week  diarrhoea  and  sudden 

1 stones  removed  and  2 crushed  uncommon 

R 

death  apparently  from  perfor- 
ation of  bowel.  Nothing  ab- 
normal in  region  of  bile  ducts. 

I Jaundice. 

■stone. 

R 

Bidder  not  opened.  1 stone  size  of  filbert 

R 

1 led  in  cystic  duct. 

I:s  crushed  with  fingers  and  forceps. 

R 

lied  gall-bladder.  Movable  right  kidney. 

R 

rumour  of  gall-bladder.  Thought  to  be 

R 

Ultimate  complete  recovery 

Ijnant.  Exploration  by  needles. 

without  further  treatment. 

1 stones  removed  from  gall-bladder,  15  from 

R 

p duct. 

lines  crushed  in  cystic  duct. 

R 

|;e.  Gall  stones  removed  from  gall-bladder 

R 

Biliary  fistula  persisted  for  a 

hystic  duct. 

time,  but  ultimately  closed,  to 

lines  in  bladder  and  in  cystic  and  common 

R 

reopen  after  another  attack 
of  biliary  colic,  followed  by 
jaundice. 

|,  latter  crushed. 

I:nt  attacks  of  pain  in  hypochondrium. 

R 

Iisiveadhesionsofgall-bladder  broken  down. 

• 

1 cystic  duct  united  to  colon  by  small  de- 

R 

Perfectly  well  for  some  months 

pea  bone  bobbin. 

after  which  jaundice  recurred. 

He.  Shrunken  gall-bladder.  Gall  stone  in 

R 

Her  and  several  in  cystic  and  common 
1 crushed. 

He.  2 large  stones  in  gall-bladder,  1 in 

R 

jiOn  duct  removed  by  scoop. 

f tones  from  cystic  duct.  Several  crushed 

R 

Small  biliary  fistula  persisted, 

Inmon  duct. 

but  at  times  closed. 

| all  stone  removed  from  common  duct 

D 

Foecal  extravasation  through 

Bkh  incision  which  was  afterwards  sutured; 

small  perforation  in  colon: 

Pge. 

caused  by  separating  adlie- 

sions  ana  unrecognised  at 

stones  removed. 

R 

time  of  operation. 

ted  gall-bladder.  Numerous  stones  crushed 

R 

|nmon  duct. 

HI ;n  gall-bladder.  1 stone  in  cystic  duct. 

R 

i!  stones  removed. 

R 

||j  fistula. 

R 
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No. 

Name. 

Sex. 

Age. 

Date. 

Operation. 

58 

M.  L. 

F 

• 54 

5 1 5 1 93 

Exploratory. 

59 

E.  B. 

)) 

44 

6 5|93 

Cholecystotomy. 

60 

H.  G. 

)) 

40 

19|5  93 

Do. 

61 

S.  J.  R. 

y> 

35 

19I5]93 

Do. 

62 

P.  S. 

» 

31 

25 1 5 [93 

Do. 

63 

F. 

» 

54 

6|6|93 

Do. 

♦ 

64 

B.  B. 

M 

58 

20  6 93 

Do. 

65 

L.  P. 

F 

— 

31 [ 7 ] 93 

Cholecystenterostomy  by  decalcified  bonee 

66 

J.  G. 

M 

52 

24  [ 8 1 93 

Cholecystotomy. 

67 

C. 

F 

35 

4 9|93 

Do. 

68 

B. 

» 

40 

26|9193 

Do. 

69 

K.  B. 

44 

2219|93 

Do. 

70 

C. 

» 

31 

14 1 11 1 93 

Do. 

71 

E.  R. 

M 

56' 

21110|93 

Do. 

72 

M.  A.  K. 

F 

30 

30  j 1 1 1 93 

Do. 

73 

P. 

M 

49 

12  93 

Laparotomy.  Lavage  and  drainage 

74 

J.  G. 

» 

39 

12(3194 

Laparotomy.  Separation  of  adhesions  of 

to  gall-bladder. 

75 

W.K 

)) 

— 

|1  [93 

Cholecystotomy. 

76 

H.  C. 

F 

45 

18  2 94 

Do. 

77 

L. 

» 

32 

3|3  94 

Do. 

78 

E. 

» 

35 

713(94 

Do. 
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Remarks. 


Result. 


ancer  of  gall-bladder. 

ontracted  gall-bladder.  2 stones  in  cystic  duct, 
all  one  weighing  112  grs.  removed  from  cystic 

i duct. 

large  gall  stones  in  cystic  duct, 
tone  crushed  in  common  duct. 

listcnded  gall-bladder.  3 stones  removed  from 
cystic  duct. 

iveral  large  stones  in  cystic  and  common  ducts, 
jiliary  fistula. 

arge  stone  in  cystic  duct. 

' gall  stones  removed. 

istended  gall-bladder.  6 stones  removed  from 
gall-bladder  and  cystic  duct. 


R 

R 

R 


R 

R 

R 


R 

R 

R 

R 

R 


Quite  well  1891. 


ones  in  cystic  duct  and  extensive  adhesions. 

nus  discharging  at  umbilicus.  18  gall  stones 
i removed  from  gall-bladder,  together  with  pus 
land  mucus. 

gall  stones  removed  from  common  duct  and 
several  crushed. 

gall  stones  removed. 

fter  symptoms  of  gall  stones  for  29  years  acute 
general  peritonitis  starting  over  gall-bladder. 
Rupture  of  bile  ducts  and  extravasation  of 
several  pints  of  bile  with  pus  found  at  operation. 

istory  of  cholelithiasis  6 years  before.  5 years 
history  of  pain,  vomiting,  & c. 

sep  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Emacia- 
tion. No  pain.  Scirrhus  of  head  of  pancreas. 

(gall  stones  in  bladder  and  23  in  cystic  duct. 

1 gall  stones  removed.  Gall-bladder  distended. 
No  jaundice. 

t^en^e<^  8ah-bladder.  35  gall  stones  removed. 
No  jaundice. 


R 

R 

R 

R 

R 

R 

D 

R 

R 

R 


U9 


' \ 
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Dr.  Falmcius  (Wien) : 

Ueber  eine  neue  Methode  d.  Radicaloperation  von  Cruralhernien. 

Aiis  vielen  an  Cadavern  angestellten  Yersuchen  den  Schenkelkanal  zum 
Yerschlnss  zu  bringen,  hatte  ich  die  Erfalmmg  gewonnen,  dass  wenn  man  sicli 
auf  die  einfacbe  Yernahung  der  Bruchpforte  beschrankt,  ein  grosser  trichter- 
formiger  Raum  zuriickbleibt,  der  von  lockerem  Fett  einer  Druse  und  Lymph- 
gefassen  ausgefiillt  ist.  Entfernt  man  all  dies  lockere  Gewebe,  wie  dies  aucli 
bei  den  Hernien  durch  die  vordrangenden  Eingeweide  der  Fall  ist,  so  gibt  der 
daselbst  zuriickbleibende  trichterformige  Raum  leicht  die  Veranlassung  zur 
Entwickelung  einer  neuen  Hernie. 

Ich  suchte  dalier  ein  Operationsverfahren  das  folgende  Bedingungen 
erfiillen  sollte: 

1.  die  Beseitigung  des  Schenk  el  trichters ; 

2.  eine  moglichst  feste  Fixation  des  Poupart’schen  Bandes  am  Ramus 
horizontalis  ossis  pubis. 

Der  Operationsvorgang  ist  folgender.  Es  wird  die  Haut,  sowie  aucli  die 
lockere  oberflacliliche  fascia  superficialis,  iiber  dem  Poupart’schen  Bande  in 
einer  Ausdehnung  von  10-12  cm.  durchtrennt  und  mit  scharfen  Hacken  ab- 
gehalten,  dann  wird  in  der  gewohnliclien  Art  der  Bruchsack  aufgesucht,  der 
Bruchinhalt  reponiert.  Ist  die  Reposition  des  letzteren  nicht  moglich  wegen 
Enge  des  incarcerierenden  Ringes,  so  wird  jetzt  schon  das  Poupart’sche  Band 
an  seiner  Insertion  am  tuberculum  ossis  pubis  soweit  incidiert,  bis  dies  leicht 
gelingt.  Nach  Reposition  des  Bruchinhaltes  wird  der  Bruchsack  moglichst 
hoch  abgebunden,  so  dass  das  Peritoneum  allseitig  geschlossen  ist,  und  der 
abgebundene  Bruchsackrest  wird  abgetragen. 

Man  hat  jetzt  die  Oeffnung  vor  sich,  durch  welche  die  Bruchgeschwulst 
getreten  war ; lateral  von  der  Oelfnung  befinden  sich  die  grossen  Gefasse,  die 
in  jenen  Fallen  wo  die  Hernie  direkt  unter  dem  Proc.  falciformis  zum 
Yorschein  kam,  noch  von  dem  oberflachlichen  Blatte  der  Fascia  lata  bedeckt 
. sind.  Um  eine  bessere  Einsicht  in  den  Schenkelkanal  zu  erhalten,  weiters  um 
das  Poupart’sche  Band  moglichst  weit  an  den  inneren  Rand  des  Ramus  hori- 
zontalis ossis  pubis  annahen  zu  konnen,  womoglich  an  das  Lig.  Cooperi,  ist  es 
angezeigt  das  oberflacliliche  Blatt  der  Fascia  lata,  das  ohnehin  den  Gefassen 
nicht  fest  anliegt,  an  seiner  Insertion  am  Poupart’schen  Bande  etwas  zu 
incidieren. 

Ist  das  geschehen,  dann  geht  man  mit  dem  Finger  in  den  Schenkelkanal 
ein,  entfernt  das  daselbst  noch  vorhandene  lockere  Zellgewehe,  schiebt  die 
mit  der  Gefassscheide  verselienen  Gefasse  mit  dem  Finger  iiber  die  Eminentia 
ileo-pectinea,  wobei  die  Yena  cruralis  voriibergehend  selbst  auf  die  Ait. 
cruralis  zu  liegen  kommt,  lasst  diese  mit  einem  stumpfen  Haken  abhalten 
und  naht  nun,  nachdem  man  schon  vorher  das  Poupart’sche  Band  an  seiner 
Insertion  am  tuberc.  ossis  pubis  incidiert,  oder  etwas  abgelost  hatte,  wain  end 
man  es  sich  stark  gegen  den  Bauch  zu  driicken  lasst,  dieses  moglichst  weit 
nach  innen  an  den  horizontalen  Schambeinast  an.  Die  theilweise  Abiosung 
oder  die  Incision  des  Poupart’sclien  Bandes  ist  besonders  dann  nothwendig, 
wenn  das  Poupart’sche  Band  ziemlich  straff  gespannt  ist;  die  Eptspannung 
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ist  in  vielen  Fallen  unbedingt  nothwendig,  sonst  lasst  sicli  dieses  nicht  hoch 
genug  zuriickdrangen.  Die  erste  Naht  legt  man,  wahrend  die  Gefasse  stark 
nach  anssen  abgehalten  werden,  medial  von  der  Eminentia  ileo-pectinea  an, 
dabei  ist  es  rathsam  die  Nadel  aiich  durch  das  Periost  des  Ramus  horizon  - 
talis  ossis  pubis  durchzustechen. 

Ob  dies  geschehen  merkt  man  an  dem  grosseren  Wiederstand,  den  man 
bei  der  Durchfuhrung  der  Nadel  durch  das  Periost  fiihlt.  Hat  man  alle 
Niilite  (5-6)  angelegt,  dann  kniipft  man  erst.  Es  ware-dann  die  Oeffnung 
nach  der  Baucbhohle  zu  geschlossen  und  man  kann  nun  die  die  Gefasse 
iiberdeckende  Fascia  superficialis  fasciae  latae,  die  fruher  inc.idiert  wurde, 
wieder  fiber  die  Gefasse  legen  und  an  die  Fascia  pectinea  anniihen.  Durch  die 
Naht  suchte  ich  nur  die  von  Natur  aus  bestandenen  anatomischenVerluiltnisse 
wieder  herzustellen,  indem  nach  der  Operation  dies  Fascienblatt  den  Gefassen 
enger  anliegt  a Is  fruher. 

Die  Befurclitung,  dass  durch  das  Abziehen  der  Gefasse  eine  Compression 
der  Venen  zu  Stande  komme,  und  damit  ernste  Storungen  in  der  Circulation, 
1st  durch  vielfache  Erfahrungen  an  lebenden,  die  sicli  dieser  Operation  unter- 
zogen,  geschwunden.  Weiters  halte  ich  es  fur  nothwendig  die  Schenkel  des 
ausseren  Leistenringes  durch  Niihte  soweit  als  moglich  zusammenzubringen, 
damit  der  Schlitz  zwischen  diesen  beiden  Schenkeln,  der  bei  verschiedenen 
Personen  verschieden  weit  ist,  und  durch  das  Anniihen  des  Poupart’schen 
Bandes  an  den  horizontalen  Schambeinast  nocli  etwas  grosser  werden  kann, 
nicht  die  Disposition  zu  einer  Leistenhernie  abgiebt. 

Bei  Frauen  kann  dieser  ganz  vernaht  werden.  Die  Operation  ist  zu 
wiederholten  Malen  au'sgefuhrt  worden.  In  einem  Falle  entwickelte  sicli  im 
Anschluss  an  die  Operation  eine  Leistenhernie,  da  die  Vereinigung  des 
ohnebin  sclion  weiten  Leistenscblitzes  nicht  vorgenommen  wurde.  In  jenen 
Fallen  in  welchen  die  Bruclipforte  kaum  fur  einen  Federkiel  durcbgiingig  ist, 
wurde  ich  ratlien,  sicli  einfach  aufdie  Yernahung  der  Oeffnung  zu  bescliranken, 
naclidem  es  bekannt  ist,  dass  solclie  Crural-Hernien  nicht  immer  recidivieren. 


Prof.  J.  Championniere  (Paris): 

Cure  radicale  de  la  liernie  sans  etranglement. 


En  ajoutant  les  136  cas  que  je  presente  aujourd’hui  a ceux  que  j’ai 
pubhes  dans  mon  livre,  je  reunis  411  operations  pour  cure  radicale  de  hernie 
sans  etranglement.  Cette  longue  serie  de  faits  affirm e la  valeur  de  l’ope'- 
ra  ion  que  j ai  choisie  et  dont  les  multiples  conditions  constituent  lira  technique 
personnel^  Les  principes  fondamentaux  de  cette  methode  peuvent  etre 
amsi  resumes : 


1 . Le  sac  lierniaire  peritoneal  doit  etre  reseque. 

^ a s<  reuse,  le  plan  glissant,  doit  etre  enlevee  non  seulement  au  niveau 
u sac,  mais  men  au  dela,  dans  le  ventre,  de  fa^on  a supprimer  tout  infun- 
dibulum a surface  glissante. 

2.  Au  niveau  de  la  solution  de  la  continuite  de  la  paroi  et  au  devant 
de  ^a  sereuse,  on  doit  constituer  une  defense  solide,  a l’aide  d’une  cicatrice 
p Ubsante  longue,  resultant  d’un  traumatisme  e'tendu  et  de  sutures  soigneu- 
sement  superposees  et  enclievetrees. 
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3.  Si  des  parties  contenues  dans  les  hernies  peuvent  etre  supprimees, 
il  y a lieu  de  le  faire.  Tel  est  l’epiploon  dont  il  faut  re'sequer  non  seule- 
ment  toutes  portions  exuberantes  dans  le  sac,  mais  toutes  celles  que  les 
tractions  font  descendre  dans  la  hernie ; et,  dans  le  cas  ou  le  sac  herniaire 
ne  contiendrait  pas  d’epiploon,  tout  celui  qui  pourrait  y etre  attire  par  le 
doigt  plonge  dans  l’abdomen  devra  egalement  etre  reseque. 

Ces  411  operations  donnent  une  bonne  idee  de  1’innocuite  de  la  cure 
radicale  puisque  sur  ce  total  on  n’a  observe  que  deux  morts,  soit  moins  de 
€.50  pour  cent.  Il  faut  remarquer  meme  que  depuis  le  dernier  cas  de  mort, 
il  y a eu  une  serie  de  258  cas  sans  aucun  de'ces. 

Bon  nombre  des  operations  qui  ont  commence'  a etre  faites  en  1881 
ont  subi  l’epreuve  des  annees  et  la  solidite  ge' nerale  s’est  affirme'e. 

Les  rares  recidives  ont  pu  etre  prevues  a cause  de  la  forme  de  la  bernie 
ou  a cause  des  exces  d’efforts  fournis  par  certains  sujets.  Deux  bouchers 
ont  rompu  leur  paroi  en  soulevant  un  demi-boeuf. 

Aucun  des  cas  operes  en  dehors  de  la  clientele  hospitaliere  n’a  donne' 
de  recidive. 

Le  sujet  ne  doit,  en  regie  generale,  porter  aucun  bandage  une  fois  la 
cicatrice  bien  formee. 

Ce  sont  les  jeunes  sujets  qui  doivent  donner  le  champ  le  plus  favorable 
pour  les  operations.  Apres  40  ans,  l’operateur  doit  etre  plus  reserve. 

Quelle  que  soit  la  variete  de  hernie,  elle  peut  etre  soumise  a une  cure 
radicate  reposant  sur  les  memes  principes. 

Les  hernies  inguinales  sont  toujours  les  plus  nombreuses.  Sur  les  136 
cas,  nous  en  trouvons  102  cas,  chez  l’homme,  et  10  cas,  chez  la  femme,  soit 
112  cas.  Le  total  est  350. 

Six  cas  de  liernie  inguinale  avec  ectopie  testiculaire  ont  montre  la  pos- 
sibility de  l’abaissement  du  testicule  pour  quatre  cas,  et  deux  cas  de  destruc- 
tion du  testicule. 

Chez  la  femme,  10  cas  de  hernie  inguinale  viennent  completer  un  total 
de  29  cas.  Ce  chiffre  est  d’autant  plus  interessant  que  l’operation  que  je 
preconise  completee,  chez  la  femme,  par  l’ablation  du  ligament  rond,  donne 
des  resultats  plus  certains  encore  que  chez  l’homme,  solidite  parfaite  avec 
disparition  des  douleurs. 

Avec  un  nouveau  chiffre  de  11  cas,  la  hernie  crurale  s’est  multipliee. 

Cette  hernie  donne  aussi  des  resultats  complets  et  de  grande  solidite 
et  fait  disparaitre  les  douleurs  habituelles  dues  aux  adherences  si  com- 
munes. 

Un  cas  tres  rare  de  hernie  crurale  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  denn, 
a donne  les  meilleurs  resultats  et  l’operation  a ete  suivie  d’une  modification 
profonde  dans  l’etat  general,  comme  celle  que  1’on  observe  apres  la  cure 
radicale  de  hernie  inguinale,  chez  l’enfant. 

Les  eventrations  ont  donne'  trois  cas  nouveaux,  ce  qui  fait  un  total  de 
cinq  cas,  parmi  lesquels  deux  cas  de  hernie  traumatique  ont  ete  les  plus  cu- 
rieux.  Un  cas  recent  parait  tres  solide  et  un  cas  datant  de  sept  annees  est 

reste'  bien  gueri.  , 

Les.  operations  de  ce  genre  ont  ete  toujours  faites  smvant  les  memes 
principes  avec  une  destruction  de  sac  mediocre  puisque  le  sac  existe  a peine, 
mais  avec  des  series  de  sutures  en  triple  et  quadruple  rang  superpost.es. 
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Cinq  cas  de  hernie  ombilicale  donnent  an  total  1 7 de  ces  hernies  operees, 
permettant  d’affirmer  que  tout  en  soulageant  par  les  operations  faites  pour 
grosses  hernies,  on  ne  fait  plus  que  de  mediocres  operations  au  point  de  vue 
de  la  solidite.  Mais  en  operant  les  hernies  petites  sur  les  sujets  jeunes,  on 
execute  une  des  meilleures  operations  de  la  chirurgie  rendant  les  plus  grands 
services  pour  le  pre'sent  et  surtout  pour  l’avenir.  On  ne  devrait  jamais  laisser 
subsister  de  petite  hernie  ombilicale. 

Cinq  cas  de  hernie  epigastrique  joints  a cinq  autres  cas,  soit  dix,  com- 
plbtent  cette  statistique  et  nous  apprennent  que  cette  tres  petite  lesion  est  une 
de  celles  que  l’on  soulage  le  mieux.  Ses  douleurs  et  ses  accidents  sont  tres 
penibles.  Les  re'sultats  de  1’ope'ration  sont  d’une  solidite  parfaite  et  amenent 
la  disparition  de  toute  douleur. 

On  pent  conclure  de  cette  nouvelle  statistique  comme  des  premieres  a 
l’excellence  d’une  operation  faite  dans  les  conditions  voulues. 

II  y a sans  doute  un  bon  nombre  de  restrictions  a faire  aux  indications. 
II  y a surtout  chez  l’homme  qui  avance  en  age  bien  des  conditions  qui  ex- 
poseraient  a des  accidents  et  indiquentden’obeirqu’ades  indications  urgentes. 

Chez  les  jeunes  sujets,  aussitot  la  premiere  enfance  passe'e,  les  condi- 
tions sont  si  favorables  que  Ton  devrait  donner  comme  une  rhgle  d’operer  tous 
les  sujets  qui  ne  so  pre'sentent  pas  avec  une  faiblesse  des  parois  telle  que  la 
re'cidive  menace. 

Ces  conditions  favorables,  sans  gubre  de  restriction,  se  continuent  de 
1’ enfance  j usque  vers  l’age  de  quarante  ans. 

Si  cette  regie  d’operer  etait  constamment  adopte'e,  les  consequences  se- 
raient  considerables. 

Pour  l’individu,  suppression  de  gene,  de  douleurs,  de  menaces  graves. 

Pour  beaucoup,  on  ferait  cesser  une  cause  d’inferiorite  tres  serieuse,  in- 
feriorite  que  souvent  le  bandage  n’a  fait  qu’aggraver. 

La  decheance  organique  du  sujet  atteint  de  hernie  n’estpas  contestable; 
elle  est  variable  dans  ses  manifestations,  mais  elle  est  evidente. 

Au  point  de  vue  social,  combien  importante  est  une  operation  qui  res- 
tituera  au  travail  une  part  de  la  vie  des  sujets. 

Qui  prolongera  la  vie  des  hernieux  d’une  fa9on  directe  et  d’une  facon 
indirecte. 

Qui  rendra  a des  fonctions  sociales  certains  sujets  a excellentes  apti- 
tudes que  leur  infirmite  en  e'cartaient. 

Qui  consolera  ces  desesperes  plus  nombreux  qu’on  ne  pense,  qui  attribuent 
a leur  infirmite  un  caractere  de'shonorant  et  dont  la  vie  est  empoisonnee  par 
la  constatation  seule  de  la  hernie  plus  encore  que  par  ses  inconve'nients. 

Prot.  F.  Tillar  (Bordeaux): 

Six  cas  de  laparotomie  exploratrice. 

La  laparotomie  exploratrice  n’a  pas  conquis  du  premier  coup  la  favour 
des  chnmgiens;  fort  discutee  d’abord,  car  on  lui  objectait  d’etre  contraire 
une  pait,  au  respect  de  la  vie  des  malades,  de  l’autre,  au  souci  du  diagnostic 
exact  pie-opeuitoire,  elle  ne  fut  re'serve'e  qu’a  certains  cas  particuliers.  Avec 
les  progres  de  1 antisepsie  la  hardiesse  vint,  et  1’on  usa  plus  largement  de  ce 
mode  precieux  d’investigation. 
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Enfin  il  est  reconnu  aujourd’hni  qne  'cette  operation  faite  de  parti  pris, 
pent  quelqnefois  donner  des  resultats  inattendus. 

Mallieureusement,tous  ceux  qni  ont  pratique  la  laparotomie  exploratrice 
n’ont  pas  eu  le  soin  de  faire  connaitre  leurs  resultats,  et  puis  on  a toujours 
tendance  a ne  publier  que  le  succes,  a ne  mettre  en  lumiere  que  les  faits 
curieux  et  inexplicables. 

Aussi  ne  sait-on  pas  encore  exactement  quelles  sont  les  indications  de 
cette  operation  et  quelles  sont  les  esperances  que  l’on  peut  fonder  sur  elle. 
Je  desire  apporter  aujourd’hui  une  faible  contribution  a l’etude  de  cet  inte- 
xessant  sujet,  en  communiquant  les  cas  dans  lesquels  j’ai  eu  l’occasion  de 
pratiquer  la  laparotomie  exploratrice,  et  en  faisant  ressortir  les  resultats 
bons  ou  mauvais  que  m’a  donnes  ce  genre  d’intervention. 

Apres  avoir  rapporte'  mes  observations  qui  sont  au  nombre  de  six,  et  les 
avoir  analysees  rapidement,  je  dirai  quelques  mots  des  indications  de  1’ in- 
cision abdominale  exploratrice. 

Comme  a tous  les  chirurgiens,  il  m’est  arrive,  plus  d’une  fois,  d’ouvrir 
le  ventre  sans  avoir  un  diagnostic  parfait  et  absolument  irreprochable;  mais 
je  ne  m’occuperai  pas  de  ces  cas.  J’ai  surtout  en  vue  les  faits  dans  lesquels 
le  diagnostic  est  tout  a fait  hesitant,  et  surtout  les  faits  dans  lesquels  en 
soup9onnant  la  gravite  des  lesions,  on  est  intervenu  de  parti  pris,  esperant 
obtenir  quelque  chose  de  la  simple  incision  exploratrice. 

Observation  I.  — Tumeur  abdominale  de  mauvaise  nature.  Laparotomie 
•exploratrice. 

En  1890,  un  jeune  homme  age  de  18  ans,  vint  a l’hopital  St-Andre, 
pour  se  faire  operer  d’une  tumeur  abdominale. 

Je  n’ai  pas  presents  a 1 ’esprit  tous  les  details  de  l’observation,  mais 
j’en  ai  retenu  les  points  importants. 

A l’examen,  on  constatait  l’existence  d’une  tumeur  dans  l’hypocondre 
gauche.  Cette  tumeur,  du  volume  d’une  tete  de  foetus,  de  consistance  dure, 
de  forme  arrondie,  etait  assez  mobile  dans  le  sens  transversal. 

Je  fus  un  peu  embarrasse  tout  d’abord  pour  porter  un  diagnostic:  je 
me  demandai  meme  si  je  n’avais  pas  affaire  a une  tumeur  parietale,  taut 
elle  me  paraissait  superflcielle.  Mais  etant  donnee  la  marche  rapide  de  E af- 
fection, je  m’arretai  au  diagnostic:  « Tumeur  maligne  developpee  peut-etre 
dans  le  mesentere  »,  et  je  pratiquai  la  laparotomie,  encourage  par  la  mo- 
bility et  la  situation  superflcielle  de  la  tumeur.  _ 

Apres  avoir  incise  la  paroi  abdominale,  je  trouvai,  au-dessous  de  la 
tumeur  mobile  et  superflcielle  que  j’avais  sentie,  un  immense  gateau  neopla- 
sique  englobant  les  organes  voisins,  colie  sur  la  colonne  vertebrale  et  re- 
oouvrant  l’aorte. 

Imme'diatement,  je  refermai  le  ventre. 

Le  jeune  malade  guerit  de  l’operation,  mais  il  succomba  plus  tard, 

emporte  par  la  cacbexie  cancereuse. 

L’observation  suivante  est  relative  a un  de  mes  confreres  et  c est  pour 
cela  qu’elle  est  ecourtee:  je  n’ai  pas  ose,  on  le  comprendra  aisement,  de- 
mander  a la  famille  des  renseignements  detailles  sur  les_  antecedents  du 
analade,  sur  la  marche  de  la  maladie,  etc.  Void  ce  que  je  puis  dire: 

Observation  II.  — Tuberculose  du  foie.  Laparotomie  exploratrice. 

M X...  age  do  34  ans,  medecin;  il  est  marie  et  n’a  pas  d’enfants. 
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Son  pere  assez  age  parait  se  bien  porter:  je  connais  trois  freres  du 
malade  qui  sont  en  bonne  sante. 

A la  fin  de  l’annee  1890,  M.  X...  a commence  a tousser,  d’nne  toux 
speciale,  fatigante,  tonx  de  gorge;  pendant  l’hiver  1890-1891,  cette  tonx 
persiste  en  s’accentuant  et  la  voix  devient  rauqne,  casse'e,  eteinte  par  mo- 
ments. En  meme  temps  le  malade  s’amaigrif. 

An  mois  de  janvier  1891,  M.  X...  qui  se  sentait  essouffle  depuis  long- 
temps  deja,  remarque  que  sen  ventre  augmente  de  volume  du  cote  droit, 
dans  la  region  du  foie.  II  consulte  M.  le  professeur  Picot  qui  songe  a un 
kyste  hydratique  du  foie:  nous  pratiquons  ensemble  nne  ponction  qui  ne 
donne  rien,  si  ce  n’est  quelques  gouttes  de  sang. 

M.  le  docteur  Dudon  appele  en  consultation,  pratique  a son  tour  une 
ponction  qui  donne  le  meme  resultat  que  la  precedente. 

Nous  abandonnons  done  le  diagnostic  de  kyste  hydratique  pour  nous 
arreter  a celui  de  tumeur  maligne,  de  cancer  du  foie. 

L’examen  des  urines  nous  ayant  appris  que  le  taux  de  Puree  etait 
normal,  notre  diagnostic  de  cancer  devient  un  pen  hesitant:  aussi,  apres 
une  nouvelle  consultation,  fut-il  decide  qu’on  pratiquerait  une  laparotomie 
exploratrice. 

• Je  pratiquai  cette  operation  avec  le  precieux  concours  de  mon  tres 
distingue  collbgue  des  hopitaux,  M.  le  docteur  Dudon,  en  presence  de 
M.  le  professeur  Picot. 

La  paroi  abdominale  incisee  au  niveau  du  foie  hypertrophie,  nous  cons- 
tatam.es  au  niveau  de  la  faco  superieure  de  l’organe,  l’existence  de  plaques 
jaunatres,  lesquelles,  d apres  1’avis  de  M.  Picot,  etaient  de  nature  tubercu- 
leuse : nous  nous  tronvions  en  presence  d’une  affection  rare:  la  tuberculose 
du  foie. 


Le  ventre  tut  aussitot  reterme.  Je  n’ai  rien  de  bien  particulier  a si- 
gnaler au  point  de  vue  des  suites  operatoires : le  malade  put  rentrer  chez 
lm  quel  que  temps  apres  1’ operation,  et  il  sembla  meme  s’etre  un  peu  ameliore. 

^tais  bientot  la  faiblesse  Pemporta  et  M.  X...  mourut,  environ  deux  mois 
et  demi  a trois  mois  apres  l’operation. 

Observation  III.  — Adhe'rences  peri-uterines  formant  tumeur.  Laparo- 
tomie exploratnce.  Guerison. 

hered^taires"^  ^ ^ ilns’  concierge,  sans  antecedents  pathologiques 

couches  Wen  rdgle:e’  elle  86  marie  a 23  ans;  ac- 

de  faft  lessie  dans1 1 e °b^-  vent  re ' ^ ^ 30uffrir  P^ecisdment,  se  plaint 

doulem-synm-tl£ilnfS,+ene  63t  P"ise  de  donleurs  atroces  dafls  le  bas-ventre, 
assez  Grande  S 7 semames.  A la  fin  de  cette  crise,  elle  rend  une 

les  donleurs  dismi  d^/f6  fi"8  ! anus  et  pav  le  va§'inl  das  ce  moment 
Le  o imr?fRQo  , et  la  nialade  reprend  bientot  sa  vie  ordinaire. 

le  ventre  •"son  ™ 6-  6 p.nse’  de.n°uveau,  de  douleurs  terribles  dans 
service  de  chirnro-i  > 1|)iraat,d?  J0Ul'  en  jour,  elle  se  decide  a entrer  dans  un 

S tata  &r  t btpif  »***  » d’aTril.  Elle  y e'st 
summit  in  ,,,,1  i ! mois,  par  le  repos  et  des  injections : le  chiruruien  aui 
soignait  la  malade  troimmt  dee  ldsions  trap  etendues  et  jugeant  rdfeTtop 


156 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


grave  n’avait  pu  se  resoudre  a entreprendre  une  operation.  Ce  que  voyant, 
la  malade,  qni  avait  des  idees  de  suicide,  aima  mieux  rentrer  chez  elle. 

Elle  revient  de  nouveau  a l’hopital,  au  mois  de  juillet,  et  entre  dans 
un  autre  service:  ici  encore  on  la  traite  par  le  repos  et  les  injections. 

Etat  actuel.  — Lorsque  j’examine  la  malade,  je  constate  ce  qui  suit:  le 
palper  abdominal  est  tres  douloureux,  surtout  a gauche.  Par  le  palper  je 
reconnais  l’existence,  de  ce  cote,  d’une  tumefaction  dure  et  volumineuse. 

Le  toucher  fournit  des  renseignements  tres  nets:  le  col  est  dejete  a 
droite  et  en  haut,  colie  contre  le  pubis.  Dans  le  cul-de-sac  gauche  existe 
une  masse  enorme,  de  consistance  dure,  et  en  combinant  le  palper  et  le  tou- 
cher, je  reconnais  que  cette  masse  fait  corps  avec  la  tumefaction  sentie  par 
le  simple  palper.  Je  trouve  aussi,  du  cote  droit,  un  empietement  trks  marque, 
mais  nullement  comparable  a la  masse  sentie  a gauche.  L ’uterus  est  com- 
plbtement  immobilise. 

Enfin  le  doigt  qui  explore  determine  une  vive  douleur  des  deux  cotes. 

La  malade  est  tres  amaigrie,  d’une  paleur  cadaverique ; elle  souffre 
constamment  du  ventre ; le  sommeil  et  l’appetit  font  completement  defaut. 
Rien  du  cote  de  la  poitrine. 

La  situation  de  la  malade  n’etait  done  pas  tres  brillante  et  je  m’ex- 
pliquai  pourquoi  les  chirurgiens  qui  l’avaient  vue  avant  moi  n’avaient  pas 
mis  grand  empressement  a faire  une  operation. 

Apres  avoir  etudie  la  malade  avec  soin,  je  resolus  de  pratiquer  la  la- 
parotomie.  L’operation  fut  faite,  le  4 aout:  je  tombai  sur  un  uterus  entoure 
par  un  magma  d’adherences  formant,  surtout  a gauche,  une  veritable  tumeur. 
Je  cherche  a detacher  quelques  adherences,  mais  elles  saignent  abondam- 
ment;  et  puis  comme  elles  empietent  sur  l’intestin  et  la  vessie,  je  juge 
prudent  de  m’arreter  et  je  referme  le  ventre. 

Les  suites  operatoires  furent  extremement  benignes : la  malade  souffre 
a peine  pendant  les  deux  jours  qui  suivent  l’operation ; pas  de  vomissements; 
un  seul  catheterisme,  la  malade  urinant  seule  des  le  soil'  de  l’operation. 

J’enleve  les  fils  le  douzieme  jour;  reunion  par  premiere  intention.  La 
malade  se  leve,  le  vingtieme  jour,  et  quitte  l’hopital,  le  27  aout,  e’est-a-dire 
vingt-trois  jours  apres  l’operation. 

L A sa  sortie,  elle  ne  souffre  plus  du  tout  du  ventre;  par  le  toucher, je 
constate  que  le  col  a repris  en  partie  sa  position  normale  et  que  l’empie- 
tement  des  culs- de-sac  a considerablement  diminue. 

J’ai,  depuis,  revu  la  malade  a plusieurs  reprises,-  et  j’ai  pu  constater 
que  1’ empietement  avait  completement  disparu. 

J’ai  voulu  la  revoir  une  fois  encore  avant  de  publier  cette  observation; 
or,  voici  ce  que  j’ai  constate  ces  jours-ci,  le  17  mars  1894,  e’est-a-dire  plus 
d’un  an  et  demi  apres  l’operation: 

Le  col  est  normal;  l’uterus  a repris  sa  position  normale,  il  est  bien 
mobile.  On  ne  trouve  absolument  rien  dans  les  culs-de-sac;  pas  de  dou- 

leurs  a la  pression.  . 

Le  palper  abdominal,  qui  n’est  pas  douloureux,-  ne  revele  pas  l exis- 
tence de  la  moindre  tumefaction.  A 

La  malade  ne  souffre  de  rien;  l’appetit  est  excellent;  il  est  memo  mi- 
perieux;  le  sommeil  est  regulier ; la  malade  travaille  toute  lajournee  comme 
aux  plus  beaux  jours.  Elle  a beaucoup  engraisse  et  son  teint  tres  colore  la 
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rend  meconnaissable : une  chose  l’etonne  encore:  c’est  d’avoir  gue'ri  si  bien 
et  si  vite. 

Observation  IV.  — Turneur  maligne  du  me'sentere.  Laparotomie  ex- 
ploratrice. Diminution  considerable  de  la  turneur  apres  l’operation. 

La  nominee  X...  Adeline,  agee  de  38  ans,  entre  a l’hopital  St-Andrc, 
an  mois  d’aout  1892. 

Rien  de  particulier  a signaler  au  point  de  vue  de  ses  antecedents  lie- 
reditaires.  Ses  antecedents  personnels  sont  nuls  e'galement:  elle  n’a  jamais 
fait  de  maladie. 

Re'gle'e  a l’age  de  quatorze  ans;  menstruation  touj ours  normale  et  re- 
gulibre.  La  malade  est  vierge. 

11  y a trois  mois  environ,  apparition  d’une  diarrhee  qui  persiste  encore 
lors  de  l’entree  de  la  malade  a l’hopital,  car  il  y a deux  on  trois  selles 
par  jour. 

Vers  le  15  juin  (il  y a deux  mois  environ),  la  malade  constate  l’exis- 
tence,  au  niveau  du  cote  gauche  du  ventre,  d’une  petite  turneur  du  volume 
d’une  noix.  Cette  turneur  va  en  augmentant  et,  un  mois  plus  tard,  au  dire 
de  la  malade,  elle  avait  beaucoup  augmente  de  volume. 

. J’ajoute  que  la  nominee  X...  maigrissait  a vue  d’oeil  et  qu’elle  perdait 
ses  forces. 

L’appe'tit  avait  conside'rablement  diminue;  pas  de  vomissements. 

L’augmentation  rapide  de  volume  du  ventre  et  l’aggravation  de  l’etat 
general  de'cident  la  malade  a entrer  a l’hopital. 

Etat  actuel.  — La  malade,  quoique  amaigrie,  ne  pre'sente  pas  le  teint 
caehectique;  elle  a meme  assez  bonne  mine  et  ne  marque  pas  son  age.  En 
1' examinant,  on  constate  tout  d’abord,  a 1’inspection,  que  le  ventre  est  volu- 
mineux,  surtout  du  cote  droit. 

Par  la  palpation,  on  reconnait  immediatement  l’existence  d’une  turneur 
dont  voici  les  caracteres:  verticalement,  elle  depasse  l’ombilic  de  trois  tra- 
vel's de  doigt;  dans  le  sens  transversal,  elle  occupele  cote  droit  du  ventre, 
mais  repond  aussi  a la  ligne  mediane  qu’elle  depasse  meme  nettement  i 
gauche ; en  outre,  on  sent  qu’elle  plonge  dans  l’excavation  pelvienne : son 
volume  est  done  considerable. 


Cette  turneur  est  dure,  tres  irre'guliere,  assez  mobile  lateralement. 

La  percussion  denote  l’existence  de  zones  mates  et  de  zones  sonores; 
la  pression  exercee  sur  elle  determine,  en  certains  points,  le  phenomene  du 
gargouijlement. 

Le  toucher  fournit  les  renseignements  suivants:  l'hymen  est  intact;  le 
col,  petit,  conique  (col  de  nullipare)  est  tres  abaisse  et'se  trouve  preseme 
a 1 entree  de  la  vulve. 

. Les  mouvements  de  lateralite  imprimes  a la  turneur  par  le  palper  abdo- 
minal se  transmettent  directement  au  doigt  qui  appuie  sur  le  col  de  l’uterus. 

Rien  du  cote  de  la  miction. 

. a peine  de  quelques  petites  douleurs  abdominales 

qui  surviennent  de  temps  a autre;  elle  est  surtout  gene'e  par  des  douleurs 


. , iasa?stic,  (le  ,Ja  ,natare  (lc  Li-  turneur  que  portait  notre  malade 
n etait  pas  a discuter : il  s agissait  evidemment  d’une  turneur  maligne.  Mais 
quel  etait  son  siege  t Aux  depens  de  quel  organe  s’etait  elle  developpee? 

XI  Congres.io  Medico:  Vol.  IV.  — Ghirurgia.  0. 
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C’etait  la  le  point  difficile,  car  nous  pouvions  avoir  affaire  a un  ne'oplasme 
de  l’ovaire  ou  bien  du  mesentere.  Je  tiens  a dire  des  maintenant  que  ce 
diagnostic  du  siege  precis  de  la  lesion  n’a  pu  etre  fait,  meme  apres  la 
laparotomie,  ce  qui  se  comprend  d’ailleurs,  etant  donnes  le  volume  et  les 
connexions  de  la  .tumeur. 

Quelle  conduite  tenir  en  presence  d’une  aussi  volumineuse  tumeur  ma- 
ligne  ? J’etais  fort  embarrasse  et  je  consultai  un  de  mes  collegues  qui  me 
conseilla  de  ne  rien  faire. 

Malgre  cet  avis  defavorable  a l’intervention,  apres  avoir  etudie  la  ma- 
lade  pendant  treize  jours,  je  me  decidai  a pratiquer  une  laparotomie  explo- 
ratrice,  qui  devait  me  permettre  de  bien  me  rendre  compte  de  l’etendue 
de  la  tumeur,  de  ses  connexions,  etc.  Et  puis,  en  supposant  que  toute  in- 
tervention tut  impossible,  je  me  demandais  si  la  simple  incision  abdominale 
ne  pouvait  pas  amener  une  amelioration. 

L’operation  fut  pratiquee,  le  30  aout  1892.  Le  ventre  une  fois  ouvert, 
je  tombai  sur  une  tumeur  enorme,  tres  dure,  recouverte  de  grosses  veines 
dilutees  et  adberente  d’une  part  a,  l’intestin,  de  l’autre  a la  paroi  abdo- 
minale dans  sa  partie  inferieure. 

Inutile  d’ajouter  que,  sans  insister,  je  suturai  aussitot  mon  incision 
abdominale. 

Les  suites  de  l’operation  furent  tres  simples. 

Mais  voici  le  cote  important  de  mon  observation:  Lorsque  je  fis  le 
premier  pansement,  six  jours  apres  l’operation,  je  constatai  que  la  tumeur 
avait  nettement  diminue  de  volume  et  je  le  fis  aussi  constater  aux  e'leves. 
Cette  diminution  alia  en  s’accentuant  a tel  point  que,  quinze  jours  apres 
l’operation,  il  fallait  en  somme  bien  palper  pour  sentir  la  tumeur:  le  fait 
a ete  constate  et  par  les  e'leves  et  par  des  confreres  qui  venaient  dans  le 
service. 

La  malade  quitte  l’hopital,  vers  le  18  ou  20  septembre,  pour  rentrer 
dans  son  pays.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  depuis  son  depart,  ce  qui  m’a 
permis  de  completer  mon  observation. 

Voici  d’abord  ce  que  m’e'crivait  sa  tante  apres  son  arrive'e  dans  son 
pays:  « La  malade  dort  bien,  et  mange  avec  plaisir.  Elle  reste  leve'e  une 
partie  de  la  journee  et  marche  seule  dans  la  chambre.  » 

De  son  cote,  le  medecin  de  la  malade,  monsieur  le  docteur  L.  Moline 
(de  Ne'rac)  a eu  l’extreme  obligeance  de  me  tenir  an  courant  de  la  situa- 
tion. Voici  ce  qu’il  m’e'crivait  a 1’occasion  du  retour  de  la  malade  a Nerac: 
« A son  retour  de  Bordeaux,  je  constatai  que  la  tumeur,  pour  laquelle 
j’avais  porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  mesentere , avait  conside- 
rablement  diminue  de  volume.  » 

Malheureusement,  ce  beau  re'sultat  n’a  pas  dure  bien  longtemps:  la 
regression  n’est  pas  alle'e  en  s’accentuant,  la  tumeur  a repris  son  volume 
primitif;  l’etat  general  qui  s’e'tait  ameliore  apres  l’operation,  est  devenu 
de  plus  en  plus  mauvais  et  la  cachexie  cance'reuse  faisant  des  progres  in- 
cessants,  la  malade  a succombe,  le  6 mai  1893,  c’est-a-dire,  plus  de  liuit 
mois  apres  mon  intervention. 

Observation  V.  — Cancer  du  foie  — Ascite  se  reproduisant  rapide- 
ment  apres  chaque  ponction  — Laparotomie  exploratrice  — Influence  tres 
nette  de  l’operation  sur  la  marche  de  1’ascite. 
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Madame  X...,  54  ans,  ne  presente  rien  de  bien  particulier  au  point  de 
Tue  des  antecedents  he'reditaires.  Son  pere  qui  avait  tonjours  joni  d’une 
pxcellente  sante  est  mort  a 82  ans ; sa  mere  est  morte  d’apoplexie  a 60  ans. 
Elle  n’a  en  qu’nn  frere  qui  est  paralyse'. 

La  malade  a tonjours  ete  bien  portante,  malgre  une  maladie  de  coeur 
datant  de  quatorze  ans. 

Ee'gle'e  a 15  ans,  marie'e  a 23,  elle  a eu  trois  enfants:  deux  sont  vi- 
vants  et  bien  portants ; le  troisieme  est  mort  d’un  epanchement  au  cerveau ! 
a l’age  de  dix-huit  mois. 

La  malade  fait  remonter  le  de'but  de  sa  maladie  a l’anne'e  1888:  de- 
puis  cette  e'poque,  en  effet,  elle  se  plaignait  de  temps  a autre  d’une  dou- 
leur  qui  sie'geait  dans  l’hypocondre  droit;  cette  douleur  qui  revenait  sous 
forme  de  crise  disparaissait  d’ailleurs  rapidement. 

Au  mois  de  juillet  1891,  le  ventre  augmente  de  volume.  Une  ponction 
pratiquee  quelques  temps  apres,  permet  de  retirer  vingt  litres  de  liquide 
ascitique;  trois  mois  apres,  deuxieme  ponction;  puis  il  fallut  ponctionner 
tous  les  mois:  enfin  on  fut  oblige  de  faire  une  ponction;  tous  les  huit  jours 
environ,  tant  le  liquide  se  reproduisait  rapidement. 

Dans  les  premiers  temps,  la  malade  reprenait  ses  occupations  quatre 
a cinq  jours  apres  la  ponction;  mais  lorsqu’on  fut  arrive  aux  ponctions 
hebdomadaires,  la  malade  avait  a peine  le  temps  de  se  remettre,  de  sorte 
qu’elle  etait  devenue  infirme. 

Ltat  actuel.  Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  premiere  fois,  le  ventre 
etait  considerablement  distendu;  il  y avait  de  l’cedeme  desjambes  et  la 
maigieui  de  la  face  et  de  la  poitrine  contrastait  avec  le  developpement 
•exagere  du  ventre. 

Constipation  opiniatre:  pas  d’epistaxis,  pas  de  douleur  de  l’epaule 
droite,  mais  douleur  au  niveau  de  l’kypocondre  droit. 

L auscultation  du  cceur  revele  l’existence  d’une  insuffisance  mitrale: 
le  coeur  est  hypertrophie'.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Apres  avoir  fait  une  ponction  je  reconnus  l’existence  d’une  tumeur  ab- 
dominale,  dont  voici  les  caracteres. 


Elle  siege  a droite,  disparait  sous  les  fausses-cotes  et  descend  iusciu’a 
1 ombilic.  J 1 

• a-  ka  palpation,  la  percussion,  l’examen  des  mouvements  respiratoires 
mdiquent  que  la  tumeur  siege  dans  le  foie.  Sa  forme  est  assez  arrondie- 
on  ne  sent  pas  de  rebord  tranckant. 

Sa  consistance  est  elastique,  et  pressant  sur  cette  tumeur  on  reveille 
de  la  douleur. 

J’hesitais  entre  une  hypertrophie  du  foie  ou  une  tumeur  maligne,  tout 

Tiln!  Hr?nt  a?  kyste  Uydatique-  Une  ponction  pratiquee  quelques  jours 
plus  taid  ne  donna  que  quelques  gouttes  de  sang. 

• _ Apres  avoir  suivi  la  malade  quelques  temps,  je  proposal  une  laparo- 
tomie exploratrice  qui  fut  acceptee.  F J P 1 1 

Je  pratiquai  cette  operation,  le  27  septembre  1892. 
v •,  f,  cause  de1.Vdt.at  da  e'tant  donne  que  mon  intervention  ne  de- 
(n]pfc,  ®,tie  Palliatlv|>  Je  ne  voulus  pas  faire  courir  a la  malade  les  ris- 

insensibiSflfSn  °Pem  d0”C  S!U1S  an<sstWsic'  avoir  simplement 
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Je  pratiquai  mon  incision  sur  la  tumour  elle-meme:  des  que  j’eus  in- 
cise le  peritoine,  il  s’ecoula  du  liquide  ascitique  en  grande  quantite.  J’agrandis- 
l’incision  et  je  reconnus  aussitot  que  j’avais  affaire  a un  cancer  du  foie;  il  y 
avait  meme  une  adherence  neoplasique  entre  le  foie  et  l’estomac. 

Je  refermai  le  ventre  aussitot;  suites  operatoires  fort  simples. 

La  malade  qui  etait  venue  se  faire  operer  a l’hopital,  n’etant  pas 
bien  installee  chez  elle,  sort  dix  jours  apres  l’operation. 

Le  liquide  n’est  pas  revenu  du  tout  pendant  les  trois  premiers  mois ; 
au  bout  de  ce  temps  il  y a eu  un  leger  epanchement,  mais  on  n’a  fait  au- 
cune  ponction  depuis  le  jour  de  l’operation.  L'etat  general  etait  bon. 

Madame  X est  morte,  au  mois  de  juillet  1893,  des  suites  d’une  broncho- 
pneumonie. 

Observation  VI.  — Sarcome  generalise  du  peritoine ; ascite  considerable. 
Laparotomie  exploratrice.  Influence  de  cette  operation  sur  la  marche  de 
l’ascite. 

Jeanne  X...,  agee  de  30  ans.  Sa  mere  et  une  de  ses  tantes  (sceur  de 
sa  mere)  sont  mortes  d’une  affection  cancereuse  de  l’abdomen. 

La  malade  a eu  une  fille,  pour  laquelle  l’accouchement  fut  tout  a fait 
normal.  Cette  fille  aujourd’hui  agee  de  13  ans  est  d’un  temperament  peu 
robuste  sans  etre  cependant  jamais  malade. 

Jeanne  X...  a toujours  joui  d’une  bonne  sante;  ce  n’est  qu’a  la  fin  de 
l’annee  1890  qu’elle  a commence  a souffrir  un  pen  du  ventre.  En  1891y 
le  ventre  augmente  de  volume.  Elle  vint  a l’hopital  St-Andre,  au  mois  de 
decembre  1892. 

Etat  actuel.  — Le  ventre  est  enorrne  et  il  est  difficile  d’en  pratiquer 
l’examen.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucune  indication. 

Ne  pouvant  porter  un  diagnostic  ferme  et  soup9onnant  settlement  l’exis- 
tence  d’une  tumeur  abdominale  accompagnee  d’ascite,  je  me  decide  a pra- 
tiquer une  laparotomie  exploratrice. 

L’operation  est  pratiquee,  le  16  decembre:  des  que  le  ventre  est  ouverty 
il  s’en  ecoule  une  quantite  considerable  de  liquide  ascitique:  j’agrandis  mon 
incision  et  je  reconnais  que  l’epiploon  et  toute  la  masse  intestinale  sont  pai- 
semes  de  granulations  de  mauvaise  nature,  probablement  sarcomateuses. 

Apres  avoir  bien  evacue  le  liquide  ascitique,  je  referme  le  ventre. 

Les  suites  immediates  de  l’operation  furent  des  plus  simples.  Il  ne  se* 
produisit  aucun  accident  et  la  plaie  abdominale  guerit  rapidement. 

Mais  la  convalescence  fut  entrave'e  par  l’etat  de  faiblesse  de  la  malade, 

Celle-ci  quitta  l’hdpital,  au  milieu  de  feviier  1893. 

Kentree  dans  son  pays,  elle  alia  bien  pendant  quelques  temps ; puis 
l’ascite  se  reproduisit,  mais  moins  abondante  qu’autrefois  et  l’on  dut  faire 
quelques  ponctions. 

La  malade  mourut,  le  12  decembre. 

Un  fait  se  degage  tout  d’abord  de  ces  observations,  c est  1 mnocuite  de' 

la  laparotomie  exploratrice.  . , , . n .. 

Sur  mes  six  malades  operes,  je  n’ai  pas  eu  a deplorer  un  seul  deces,  soit 
au  cours  de  l’operation  (trois  au  moins  de  mes  malades  etaient  fort  aftaibhs), 

soit  peu  de  temps  apres.  . , , , 

Je  ne  connais  pas  la  duree  de  la  survie  de  mon  premier  opere  ; quant  au 

second,  il  est  mort  deux  mois  et  demi  apres  l’intervention ; la  malade  attemtc 
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du  cancer  du  me'sentere  a surve'cu  plus  de  lrait  mois ; enfin  les  deux  opere'es 
des  observations  Y et  Yt  sont  mortes  l’une  neuf  mois,  et  l’autre  un  an  apres 
mon  intervention. 

Je  tiens  a ajouter  que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  III  a 
•completement  gueri. 

Les  resultats  de  mes  six  interventions  peuvent  etre  juges  de  la  fa^on 
suivante : 

Dans  les  deux  premiers  cas  re'sultats  nuls.  Sans  doute,  mon  malheureux 
confrere  (observation  II)  n’a  pas  eu  d’aggravation  dans  son  etat,  mais  en 
somme  il  ne  s’est  guere  releve'  de  l’operation. 

La  malade  de  l’observation  VI  a tire  quelque  profit  de  l’operation, 
puisque  rentree  cliez  elle,  elle  alia  bien  pendant  line  certaine  periode  et 
que  l’ascite  mit  quelques  temps  a se  reproduire. 

La  malade  de  l’observation  IV  a fini  par  succomber  plus  de  huit 
mois  apres  l’ope'ration  emportee  par  les  progres  de  la  cachexie.  Mais  je  ne 
puis  m’empecher  d’insister  et  d’attirer  l’attention  sur  I’action  immediate 
de  l’intervention  au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  volume  de  la  tumeur. 

On  se  souvient  que  la  tumeur  de  mauvaise  nature,  recouverte  de  grosses 
veines  dilatees,  adherente  a l’intestin  et  a la  paroi  abdominale,  occupait  tout 
l’hypogastre  et  depassait  l’ombilic.  Or,  quelques  jours  plus  tard,  cette  tumeur 
avait  diminue  de  volume,  et  lorsque  la  malade  quittait  l’hopital,  moins 
d’un  mois  apres  l’operation,  la  diminution  etait  reellement  tres  nette. 

C’est  la  un  fait  interessant  et  assez  rare:  la  gue'rison  de  la  pe'ritonite 
tuberculeuse  par  la  laparotomie  exploratrice  tend  a devenir  chose  banale; 
on  connait  aussi  des  cas  de  nevralgies  pelviennes  rebelles  gueries  par  la 
laparotomie  exploratrice ; mais  ce  qui  est  plus  curieux,  ce  sont  les  faits  de 
diminution  de  volume  et  meme  de  guerison  des  tumeurs  solides  du 
ventre  par  la  simple  incision  abdominale. 

N’ ay ant  pas  eu  le  temps  de  faire  des  recherches  completes  sur  ce  sujet, 
je  me  contenterai  de  rappeler  les  cas  de  Terrillon,  de  Lazy  et  ceux  plus  re- 
cents  de  Smith. 


Terrillon  pratique  une  laparotomie  exploratrice  pour  sarcome;  cinq  ans 
npres  la  tumeur  etait  introuvable. 

Bazy  a rapporte  a la  Societe  de  chirurgie  de  Paris  (1891)  le  fait  suivant : 
.«  homme  ayant  subi  une  cure  radicale  de  hernie,  pre'sente,  quelques 
« mois  apres,  des  phenomenes  douloureux  dans  le  ventre,  et  Ton  sent,  pres 
« de  1 ombilic,  une  tumeur  placee  sur  la  ligne  mediane:  on  croit  un  instant 
•«  a une  epiploite  d’origine  operatoire,  mais  on  se  rappelle  bientot  qu’au  cours 
« de  1 operation  on  n a pas  touche'  a l’epiploon.  Le  diagnostic  etant  hesitant, 
« on  tait  une  laparotomie:  on  trouve  une  tumeur  adherente  a la  colonne 
« vertebrale,  immobile,  d’aspect  ganglionnaire  et  l’on  n’y  touche  pas.  Le 
« quatorzieme  jour  apres  l’operation,  la  tumeur  n’e'tait  plus  perceptible;  le 
« malade  vu  recemment  ne  presente  plus  trace  de  cette  tumeur.  » 

Les  faits  rapportes  par  M.  J.  Greig-Smith  (de  Bristol)  a la  Societe 
Koyale  de  medecme  et  de  chirurgie  de  Londres  (seance  du  23  janvier  1894) 
son  c es  plus  curieux.  II  s’agit  de  trois  cas  de  tumeurs  solides  de  1’abdomen 
<pu  ont  disparu  completement  apres  une  laparotomie  purement  exploratrice. 
Uoc.  , an®  0 Pr®(nier  cas5  il  s’agissait  d’un  homme  de  25  ans,  qui  presentait 
s symptomes  d occlusion  intestinale  due  en  apparenceh  un  neoplasme  solide 
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ayant  le  volume  (Tune  noix  et  situe  a la  partie  inferieure  de  l’abdomen.  La. 
laparotomie  exploratrice  ayant  montre  que  la  tumeur  avait  contracte  des  adhe- 
rences  etendues  avec  l’intestin  et  qu’elle  etait  probablement  de  nature  maligner. 
on  se  borna  a pratiquer  une  enterostomie  pour  lever  l’occlusion  intestinale. 

Apres  l’operation,  la  tumeur  commenqa  a diminuer  lentement  de  volume. 
Six  mois  plus  tard,  lorsqu’on  ouvrit  de  nouveau  l’abdomen  dans  le  but  de 
pratiquer  l’enteroraphie,  on  put  se  convaiucre  que  le  neoplasme  avait  com- 
pletement  dispayu. 

Cinq  annees  se  sont  ecoulees  depuis,  et  l’opere  continue  a jouir  d’une 
bonne  sante. 

Le  second  cas  a trait  a une  femme  de  55  ans:  la  tumeur  situee  a la 
region  ombilicale  avait  contracte  des  adherences  avec  l’ombilic.  Elle  etait  de- 
forme globulaire  et  grosse  comrne  la  tete  d’un  enfant  nouveau-ne'.  Au  cours 
de  la  laparotomie  exploratrice,  on  trouva  que  l’intestin  adherait  a la  tumeurr 
laquelle  paraissait  de  nature  maligne.  On  laissa  le  neoplasme  et  on  evacua 
simplement  une  petite  collection  muco-purulente  situee  pres  de  l’ombilic.  II 
en  resulta  une  fistule  qui  persista  pendant  deux  ans.  Dans  la  suite  la  tumeur 
diminua  de  volume  et  disparut  tout  a fait ; apres  quoi  la  fistule  se  ferma. 
Actuellement  cette  femme  se  porte  tres  bien. 

Le  troisieme  cas  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans.  Cette  malade  por- 
tait  une  tumeur  ayant  les  dimensions  d’un  uterus  au  huitieme  mois  de  la 
grossesse.et  distendant  la  partie  supe'rieure  droite  de  l’abdomen  sans  pene- 
trer  dans  la  cavite  pelvienne.  On  s’abstint  d’extirper  cette  tumeur,  car  on 
s’aperqut,  au  cours  de  la  laparotomie  exploratrice,  qu’elle  presentait  les  appa- 
rences  d’un  neoplasme  malin.  On  se  contenta  de  pratiquer  un  anus  contre- 
nature ; apres  l’operation,  le  neoplasme  diminua  graduellement  de  volume  et 
finit  par  disparaitre.  On  fit  alors  l’occlusion  de  l’anns  contre-nature.  L’etat 
actuel  de  l’operee  est  excellent. 

Je  reviens  a 1’etude  des  resultats  de  mes  interventions. 

L ’amelioration  obtenue  dans  l’etat  de  la  malade  de  l’observation  Y est 
tres  nette;  lorsque  je  l’ai  operee,  la  malade  etait  ponctionnee  tons  les  huit  jours, 
tant  l’ascite  se  reproduisait  rapidement;  c’etait  une  veritable  infirme;  l’ope'ra- 
tion  faite,  le  liquide  ne  s’est  pas  reproduit  pendant  les  trois  premiers  mois,  et- 
1’etat  general  est  devenu  bon.  Si  1’ascite  est  un  peu  revenue  plus  tard,  elle  etait 
peu  abondante  et  l’on  n’a  pas  e'te  oblige  de  pratiquer  une  nouvelle  ponction.  La 
malade  a ete  emportee  par  une  broncho-pneumonie,neuf  mois  apres  1’operation. 

Enfin  mes  incisions  exploratrices  m’ont  permis  d’enregistrer  un  vrai 
succes:  je  veux  parler  de  la  malade  de  l’observation  III.  L’etat  de  cette- 
malade  etait  reellement  deplorable:  localement,  lesions  e'tendues,  uterus  im- 
mobilise; quant  a l’etat  general,  il  e'tait  navrant.  Grace  a l’interventionr 
l’uterus  a repris  sa  place,  les  culs-de-sac  se  sont  degages  entierement,  la 
femme  se  porte  a merveille  et  respire  la  sante.  Je  rappelle  que  l’operation 
date  deja  de  plus  d’un  an  et  demi. 

En  re'sume,  j’ai  obtenu:  deux  resultats  nuls,  une  amelioration  legere; 
une  autre  amelioration  qui,  au  debut,  semblait  promettre  plus  qu  elle  n a 
tenu,  une  veritable  amelioration,  une  guerison  complete. 

Je  pourrais  meme  etre  plus  large,  et  dire:  resultats  nuls  ou  a peu  pres,, 
une  amelioration,  une  guerison  absolue,  ce  qui  fait  en  somme  au  moins  deux 
succes  sur  six  cas. 
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Mais  je  dois  faire  remarquer  que  les  cas  mils  n’ont  en  rien  change 
la  situation  des  malades,  et  je  suis  meme  persuade  de  leur  avoir  prolonge 
la  vie. 

Quant  aux  ameliorations  que  j’ai  confondues,  en  partie,  avec  les  cas 
nuls,  elles  sont  dignes  de  quelque  attention,  car,  enfin,  il  est  toujours  prefe- 
rable d’avoir  une  ascite  moins  considerable  et  d’etre  ponctionne  moins  sou- 
vent,  en  attendant  les  progres  de  la  cachexie,  que  d’etre  gene  par  le  deve- 
loppement  incessant  du  ventre  et  agace  par  des  ponctions  repetees. 

D’ailleurs  l’operation  n’est  pas  grave,  et  ce  qui  me  console,  je  ne  dirais 
pas  des  insuccbs,  mais  des  non  resultats,  c’est  que  si  je  n’avais  pas  ete  par- 
tisan de  la  laparotomie  exploratrice,  je  n’aurais  pas  sanve  la  malade  de 
l’observation  III. 

Le  moment  serait  venu  de  discuter  les  indications  de  la  laparotomie 
exploratrice.  Mais  cette  discussion  m’entratnerait  trop  loin,  car  il  fan drait, 
a l’appui  de  telle  ou  telle  opinion,  ou  bien  a propos  de  telle  ou  telle  affection, 
rappeler  les  faits  de  guerison  qui  ont  ete  obtenus,  et  ils  sont  assez  nom- 
breux.  Je  vais  done  simplement  resumer  la  question. 

En  realite  toute  laparotomie  est  exploratrice  d’abord.  Mais  en  consi- 
de'rant  les  cboses  de  plus  pres,  nous  voyons  que  la  laparotomie  explora- 
trice a ete  pratiquee  dans  des  circonstances  differentes : tout  d’abord  on  ne 
Ini  a demande  qu’un  complement  de  diagnostic ; celui-ci  etant  hesitant,  on 
proposait  d’ouvrir  le  ventre  pour  voir  ce  qu’il  y avait  dedans,  pour  me 
servir  d’une  expression  vulgaire ; dans  les  premiers  temps  meme  on  cher- 
chait  a savoir  si  tel  kyste,  par  exemple,  avait  contracte'  les  adhe'rences, 
car  ces  adherences  etaient  une  contre-in dication  a l’intervention. 


D’autres  fois,  l’operation  est  devenue  exploratrice  parce  que  le  diagnostic 
n’avait  pas  ete  pousse  assez  loin ; le  ventre  ouvert,  on  se  trouvait  en  pre'sence 
d’une  tumeur  inoperable,  et  il  fallait  vite  la  refermer. 

Enfin,  on  fait  aujourd’hui  la  laparotomie  exploratrice,  dans  le  but  de 
guerir  la  peritonite  tuberculeuse,-  les  ne'vralgies  pelviennes,  les  peri-metrites, 
Mais  ce  n’est  pas  tout:  je  crois  que  l’on  devrait  aller  plus  loin  et 
faire  la  laparotomie  exploratrice,  pour  ainsi  dire,  systematiquement. 

Voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  base  pour  avancer  cette  opinion 
qui  peut  paraitre  un  peu  basardee: 


1.  La  laparotomie  exploratrice  n’est  pas  une  operation  grave. 

2.  Puisqu’elle  donne  de  bons  re'sultats  dans  les  cas  de  peritonite  tu- 
berculeuse, par  exemple,  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  meme  dans  les  cas 
de  tumours  malignes,  d’ascite? 

3.  On  connait  des  cas  de  regressions  de  tumours  solides  abdominales, 
dont  quelques-unes  avaient  toutes  les  apparences  de  la  malignite,  par  la 
simple  incision  exploratrice. 

4.  On  a vu  l’ascite  disparaitre  ou,  du  moins,  diminuer  dans  des  pro- 
portions tres  appreciables. 

5.  Il  est  des  cas  ou  la  laparotomie  exploratrice  a permis  d’extirper 
telle  ou  telle  tumeur  qu’on  jugeait  inoperable. 

Terrillon  cite  le  cas  d’une  femme  de  27  ans  atteinte  d’une  tumeur  kys- 
tique,  masquee  pa,r  de  l’ascite;  celle-ci  se  reproduisait  rapidement  et  epuisait 
la  malade;  1 incision  exploratrice  permit  de  faire  beneficier  la  malade  d’une 
extirpation  totale,  qui  fat  pratiquee  avec  succes. 
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Terrillon  cite  encore  deux  autres  cas,  ou  il  a eu  l’occasion  de  pra- 
tiquer  une  laparotomie  qu’il  supposait  devoir  etre  siraplement  explora- 
tive, et,  grace  a elle,  il  a pu  enlever  deux  kystes  vegetants  complique's 
d’ascite. 

6.  Enfin,  apart  les  cas  de  regression  des  tumeurs  solides,  il  est  d’autres 
cas  dont  il  est  difficile  de  donner  une  explication  rationnelle,  mais  qui,  au 
point  de  vue  pratique,  sont  d une  grande  eloquence,  temoin  cette  faineuse 
observation  de  Delbet  que  je  resume : Enfant  de  deux  ans  et  demi,  tumeur 
abdominale,  etat  general  mauvais ; la  laparotomie  exploratrice  permet  de 
conclure  a l’existence  d’une  syphilis  hepatique : trois  jours  apres  P operation 
1’ enfant  avait  repris  sa  gaite  et  quatre-vingt  jours  apres  il  etait  totale- 
ment  gueri.  (Societe  anatomique  de  Paris,  1892). 

Et  ces  deux  autres  cas  cites  par  Richelot:  malade  atteint  de  vomisse- 
ments  incessants,  et  chez  lequel  M.  Riga!  avait  porte  le  diagnostic  de  cancer 
du  pylore.  Laparotomie  exploratrice ; ne  trouvant  rien  a l’estomac,  M.  Ri- 
chelot reterme  le  ventre.  Des  le  lendemain,  les  vomissements  avaient  cesse, 
et  le  malade  se  retablissait  rapidement. 

Yoici  le  second  cas:  Cancer  de  l’oesophage.  M.  Richelot,  apres  avoir 
pratique  la  laparotomie,  dut  renoncer  a faire  la  gastrostomie  a cause  des 
noyaux  cancereux  et  des  adherences  qui  immobilisaient  l’estomac.  Le  lende- 
main, le  malade  avalait  mieux;  quelques  jours  apres,  il  quittait  l’liopital, 
mangeant  de  la  viande,  et  tres  ameflore  en  apparence. 

Pour  ces  differ&ntes  raisons  je  pense  qu’on  doit  etendre  le  domaine  de 
la  laparotomie  exploratrice.  Seulement  il  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir 
que  le  malade  s®it  dans  le  dernier  degre  de  marasme;  et  il  faut  aussi  etre 
pe'netre  de  ce  principe,  que  la  laparotomie  exploratrice  ne  produit  pas  tou- 
jours  merveille:  ce  ne  sera  souvent  qu’une  operation  palliative  comme  l’anus 
contre-nature.  Mais,  par  contre,  on  ne  doit  pas  oublier  ces  re'sultats  inespe're's ; 
aussi,  comme  je  le  disais  plus  haut,  faut-il  pratiquer  l’incision  exploratrice 
un  peu  systematiquement  pour  avoir  la  chance  de  tomber  sur  les  cas  heureux 
d’ameliorations  serieuses  ou  de  gue'risons  durables,  dont  je  ne  clierche  pas  a 
donner  l’explication. 

Evidemment  tout  cela  n’est  pas  scientifique,  tout  cela  est  paradoxal, 
mais  il  faut  s’incliner  devant  les  faits  qui  prouvent  que  quelquefois  au  moins 
on  a rendu  de  re'els  services. 

Quant  a la  technique  de  la  laparotomie  exploratrice,  elle  est  la  meme 
que  celle  d’une  laparotomie  quelconque.  Deux  points  cependant  sont  a si- 
gnaler: 1°  l’etendue  de  l’incision;  2°  les  manoeuvres  intra-abdominales. 

Autrefois  on  faisait  l’incision  tres  courte  permettant  seulement  l’intro- 
duction  de  deux  doigts.  On  se  preoccupait  surtout,  je  l’ai  deja  dit,  des  adhe- 
rences des  kystes  ovariques.  C’est  ainsi  que  Peaslee  a propose  l’usage  d’un 
stylet  special  qui,  introduit  dans  l’abdomen,  devait  faire  le  tour  de  la  tumeur 
et  rendre  ainsi  compte  des  adherences  qu’elle  presentait. 

Aujourd’hui  on  est  moins  timore;  il  faut  se  donner  le  jour  necessaire 
pour  pouvoir  eclairer  son  diagnostic  et  savoir  si  oui  ou  non  la  tumeur  est 
operable.  Et  en  outre,  en  supposant  meme  jugee  avant  Poperation  la  ques- 
tion d’inoperabilite,  il  vaut  peut-etre  mieux  ne  pas  se  contenter  d’une  incision 
trop  petite.  N’a-t-on  pas  dit  que  les  resultats  extraordinaires  de  quelques 
laparotomies  exploratrices  etaient  dus  h Paction  de  Pair? 
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Quant  aux  manoeuvres  intra-abdominales,  elles  doivent  etre  aussi  sim- 
ples que  possible:  il  faut  e' viter  les  de'gats  inutiles,  eviter  de  faire  saigner 
ou  de  declarer  une  tumeur  inoperable;  ce  n’est  qu’a  ce  prix  que  la  lapa- 
rotomie  exploratrice  reste  reellement  exploratrice  et  qu’elle  conservera  son 
innocuite. 

Les  conclusions  de  ce  petit  travail  sont  faciles  a tirer:  je  ne  m’y  attar- 
derai  pas,  et  je  dirai  en  terminant:  la  laparotomie  exploratrice  n’est  pas  une 
operation  grave ; elle  a donne  dans  quelques  cas  des  resultats  tellement  eton- 
nants  et  inespere's  qu’on  est  autorise'  a la  pratiquer,  h moins  de  contre-indica- 
tions  speciales,  d’une  fafon  systematique. 


Prof.  0.  Bloch  (Copenliague) : 

Cholecystotomie  extra-abdominale  ( extra-cutanee ). 

Messieurs,  on  sait  que  ce  qui  surtout  preoccupe  le  cbirurgien  qui  va 
taire  la  cholecystotomie,  c’est  la  crainte  que  les  sutures  a faire  a la  plaie 
de  la  vesicule  biliaire,  apres  1’extraction  des  calculs,  ne  se  rompent,  car  alors 
la  bile  s’epanchera  dans  la  cavite'  peritoneale,  et  meme  au  cas  que  cette  bile 
soit  sterile,  on  aura  lieu  de  redouter  qu’il  n’en  resulte  une  peritonite  lethale. 

C’est  pourquoi  la  cholecystotomie  ideale,  savoir:  la  laparotomie,  l’inci- 
sion  de  la  vesicule,  l’exe'rese  des  calculs,  la  suture  de  l’incision,  la  rentree  de 
la  vesicule  dans  la  cavite  peritoneale  et  la  suture  de  la  plaie  de  la  paroi 
ab dominate,  tout  cela  dans  une  seule  et  meme  se'ance,  — cet  ideal,  dis-je, 
n’a  probablement  pas  beaucoup  de  partisans  en  pratique. 

Quant  a la  methode  plus  sure,  qui  consiste  a faire  la  laparotomie,  a 
assujetii  la  vesicule  contre  les  levres  peritoneales  de  la  plaie  abdominale 
par  des  sutures  ou  a l’aide  d’un  tamponnement  a gaze  iodoformee,  et  a 
dmerer  1 ouverture  de  la  vesicule  et  l’extraction  des  calculs  jusqu’au  moment 
ou  1 on  est  certain  que  la  cavite  peritoneale  est  si  bien  isole'e  que  la  bile  ne 
saurait  s y epancher  cette  methode  a cela  d’inconvenient,  que,  meme  au 
cas  que  tout  le  reste  soit  en  bonne  voie  (que,  par  exemple,  il  ne  se  pro- 
duise  aucune  fistule  a la  vesicule),  le  resultat  final  de  l’operation  deviendra, 
seion  toute  vraisemblance,  la  production  d’adherences,  qui  relieront  pour 
toujours  la  vesicule  au  pe'ritoine  parietal. 

.,9r’  appi'is,  par  l’experience  de  ces  derniers’  temps,  que  de 

pareilles  adherences  peuvent  entrainer  des  souffrances  qui  indiquent  la  lapa- 

lotomie  (et  y trouvent  leur  remede). 

ji.,  do,nc1  011  ?ouvait  employer  une  methode  de  cholecystotomie  offrant 

dnn? if!.!,  J 'SeCU1ilte  /aibS0lue  contre  la  rupture  de  la  plaie  de  la  vesicule 

chancp  dp  v 6 Peritor,e.a^e’ , tandis  que,  d’autre  part,  on  pourrait  avoir  la 

Sritoneal^  Z deS  adhdl'ences  a l’interieur  de  la  cavite 

sans  doute  E r-110  t0Ut  Se  passe  bien  d’aineurs,  cette  methode  serait 
sans  cloute  consideree  comme  un  progres. 

mipi-p  nnr  pf  piogr®s.de '.ce  Senre  que  je  me  permettrai  de  mettre  en  lu- 
mieie  par  la  communication  suivante. 

Tp  mJA?'°Se  Pas  fatiguer  ces  messieurs  en  leur  rapportant  le  cas  en  detail, 
e peimettiai  seulement  de  l’exposer  en  resume'. 
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II  s’agit  done  d’une  couturiere,  agee  de  40  ans,  qui,  durant  deux  anne'es 
environ,  a souffert  d’attaques,  definies  par  plusieurs,  et  par  moi  aussi, 
ileus  intermittent.  Comme  cause  de  ces  attaques,  on  presume  une  stric- 
ture de  l’intestin  dans  la  region  de  l’inflexion  droite  du  colon,  stricture  d’une 
nature  relativement  benigne.  La  malade,  informe'e  des  chances  a courir,  se 
declare  decidee  a subir  l’operation. 

Le  17  septembre  1893,  on  fait  la  laparotomie  en  suivant  la  ligne  me- 
diane,  a partir  de  l’appendice  xypho'ide  jusqu’a  un  pen  au-dessous  et  a gauche 
de  l’ombilic. 

On  ne  decouvre  au  toucher  (ni  a la  vue)  rien  de  pathologique^  dans  les 
diverses  parties  du  colon.  En  revanche,  on  trouve  une  bride  de  tissu  lami- 
neux,  longue  d’environ  cinq  centimetres  et  large  d’environ  un  centimetre  et 
demi,  qui  relie  le  colon  au  fond  de  la  vesicule  biliaire  assez  ample,  et,  de 
plus,  on  trouve  d’autres  adhe'rences,  moins  larges,  dans  le  grand  epiploon. 
Ces  adherences  une  fois  coupees  entre  deux  ligatures  de  catgut  phenique- 
alcoolise'  et  les  arteres  ligaturees,  on  constate,  au  toucher,  plusieurs  calculs 
assez  gros  dans  la  vesicule  biliaire.  Ne  sachant  quel  role  ont  joue',  dans 
les  attaques  d’ileus  chez  la  malade,  la  dite  bride  et  sa  traction  sur  l’intestinT 
ni  quel  a ete  le  role  de  la  colique  hepatique,  on  se  decide  a delivrer  la 
malade  de  ses  calculs  biliaires. 

Pour  eviter  le  danger  qu’entraine  une  rupture  eventuelle  des  sutures  de 
la  vesicule,  on  la  sort  de  la  cavite'  peritoneale  de  sorte  qu’une  partie  d’elle 
depasse  le  niveau  de  la  peau;  cette  partie  saillante  est  de  la  grosseur 
d’un  oeuf  de  poule ; on  fixe  la  vesicule  dans  cette  position,  tandis  que  le  reste 
de  la  plaie  abdominale  est  suture  avec  du  catgut.  On  panse  avec  de  la  gaze 
sterilisee  imbibe'e  d’eau  pheniquee  a 3 pour  cent  et  avec  de  la  o.uate 
hydrophile  sterilisee. 

Trois  jours  apres,  on  trouve  les  adhe'rences  entre  la  vesicule  et  le  peritoine 
parietal  assez  fortes  pour  qu’on  ose  faire,  se'ance  tenante,  l’incision  de  la  ve- 
sicule (sans  anesthesie : la  malade  n’eprouve  pas  de  douleurs  pendant  l’opera- 
tion),l’ extraction  des  calculs  et  la  suture  de  la  ve'sicule  (cinq  sutures  de  catgut 
numero  1).  La  ve'sicule  reste  dans  sa  position  sur  la  peau.  Meme  pansement. 

Neuf  jours  plus  tard,  on  voit  que  la  plaie  de  la  vesicule  est  cicatrisee. 
La  ve'sicule  est  rouge,  comme  granulee.  On  de'sinfecte ; on  detaclie  les  adhe'- 
rences entre  la  vesicule  et  le  peritoine  parie'tal,  on  rentre  la  vesicule  dans  la 
cavite  peritoneale  et  l’on  suture  la  plaie  abdominale  avec  neuf  sutures  de 
catgut.  Meme  pansement. 

II  y a emission  de  vents,  mais  aussi  des  vomissements  depuis  la. pre- 
miere operation  jusqu’a  quelques  jours  apres  la  derniere.  Regime  varie',  le 
4 octobre.  Premiere  selle,  27  jours  apres  la  premiere  operation.  La  malade 
sort  bien  portante,  le  9 novembre  1893. 

Je  l’ai  revue,  le  12  janvier  1894.  Elle  est  bien  portante,  a eugraisse  de 
cinq  kilos;  la  cicatrice  abdominale,  longue  de  14  a 15  centimetres,  un  peu 
bombe'e,  legerement  rougeatre,  insensible;  pas  de  liernie.  La  matite  du  foie 
atteint  jusqu’a  deux  largeurs  de  doigt  au-dessus  du  bord  des  fausses  cotes. 
La  percussion  a l’endroit  de  la  ve'sicule  biliaire  donne  un  son  normal  tympa- 
nique.  Ici  pas  de  douleurs  au  toucher,  mais  il  y en  a un  peu  dans  le  cote 
gauche  de  l’abdomen.  II  y a tendance  k la  constipation.  A la  moitie  de  de- 
cembre,  la  malade  a ete  traite'e  pour  une  fissure  anale. 


Bloch,  Cholecystotomie  extra-abdominale  (extra-cutano'e). 
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Les  calculs  enleve's  (nombre  total  26),  dont  quatre  d’une  grosseur  no- 
table), contiennent  de  la  cholesterine,  d’apres  l’analyse. 

On  a fait  line  analyse  bacterique  de  la  bile,  recueillie  dans  un  tube 
sterile  lors  de  l’ouverture  de  la  vesicule,  le  20  septembre ; apres  qu’on  cut 
disse'mine  la  bile  dans  de  la  gelatine  d’agar-agar,  l’analyse  a donne'  lc  resultat 
snivant,  neuf jours  apres  la  dissemination:  il  s’est  forme'  des  colonies  blanches 
d’un  aspect  de  porcelaine  et  contenant  des  cocci;  cultive  par  voie  de  piqure 
dans  l’agar-agar,  ils  ponssent  dans  toute  la  longueur  de  la  piqure  et  s’eten- 
dent  sur  toute  la  surface,  en  y formant  une  mince  couche  d’un  blanc  gri- 
satre.  Cultives  dans  du  bouillon,  celui-ci  louchit  dans  toute  sa  masse  sans 
formation  d’une  couche  ^ sa  surface;  cultives  dans  de  la  gelatine,  celle-ci  se 
liquefie,  et  le  long  de  la  piqure  il  se  produit  un  louchissement  tout  juste 
visible.  On  n’a  pas  essaye  d’inoculer  des  animaux. 

Analyse  bacterique  de  la  secretion  provenant  de  la  surface  de  la 
vesicule  saillante.  — Le  29  septembre,  inoculation  de  la  se'cretion  dans  de  la 
gelatine  d’agar  avant  qu’on  eut  de'sinfecte  la  ve'sicule  et  qu’on  ne  l’eut  rentre'e 
dans  la  cavite  peritoneale.  Il  en  re'sulte  une  generation  de  cocci  de  grandeur 
moyenne,  poussant  dans  toute  la  longueur  de  la  piqure  et  se  repandant  a la 
surface  comme  un  enduit  blanchatre.  Ils  liquefient  la  gelatine  en  forme  de 
bulles : ce  re'sultat  a e'te  note  le  12  octobre.  En  poursuivant  la  culture  dans  de 
la  gelatine  d’agar,  on  observe  que  les  cocci  passent  dans  toute  la  longueur  de  la 
piqure  et  se  repandent  un  peu  sur  la  surface,  en  y formant  une  colonie  jaune,  a 
contours  quelque  peu  irreguliers.  Le  bouillon  louchit  diffusement.  La  gelatine 
se  liquefie.  Pas  d’essais  sur  des  animaux.  Puis  on  diagnostique : staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  (examine  pour  la  derniere  fois,  le  10  novembre  1893). 

L’analyse  d’un  filament  de  catgut,  pris  a la  surface  de  la  plaie  de  la 
ve'sicule,  le  29  septembre,  avant  qu’elle  fut  de'sinfecte'eetren tree  dans  la  cavite 
peritoneale,  donne  un  resultat  tout  a fait  identique  a celui  de  la  se'cretion 
recueillie  a la  surface  de  la  ve'sicule,  par  consequent,  c’etait  encore  le  staphy- 
lococcus pyogenes  aureus. 


\oici  les  points  sur  lesquels  je  me  permets  d’appeler  tout  spe'cialement 
1 attention,  dans  le  cas  present: 

danger  anquel  expose  la  cholecystotomie,  savoir  que  les  sutures 
.es  a la  ve'sicule  rentre'e  dans  la  cavite  peritoneale  se  rompent  et  occa- 
sionnent  une  pe'ritonite,  parce  que,  comme  c’etait  le  cas  de  notre  malade, 
la  bile  contient  des  microbes,  ce  danger,  dis-je,  pent  etre  evite  par  l’em- 
ploi  de  la  methode  ci-dessus  decrite:  la  cholecystotomie  extra-abdominale 
(extra- cutanee). 

En  voici  l’expose  succinct: 

On  sort  la  vesicule  biliaire  par  la  plaie  abdominale  et  on  la  place  sur 
w!?lV'  e abdomen’  et  r°n  ne  procede  a l’incision  de  la  ve'sicule  et  a 
C e -S-n  iC°nlenu,  quel  qu’il  soit,  qu’apres  avoir  cree  de  solides 
sp'nnpo  m ’ 1S0^Pt  ,la.  vesicule  de  la  cavite  peritoneale.  Dans  la  meme 
la  mvitp  1 incision  de  la  ve'sicule,  mais  celle-ci  n’est  rentre'e  dans 

lQ.  P -oneale  qu  apres  la  cicatrisation  complete  de  l’incision. 
viPTit*  ' ;H'vcut.°P,,,;er  ^’aPi'es  cette  methode  qui,  cela  se  comprend,  ne  con- 

le  bord  drnit^  vesicu  f8  retfecies,  on  fera  mieux  de  pratiquer  l’incision  sur 
e boHl  droit  du  muscle  droit  abdominal;  car  alors  on  n’exerce  qu’une  legbre 
ti  action  sur  la  vesicule  et  sur  la  portion  du  foie  continue.  Male  comme  m 
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le  voit  par  le  cas  en  question,  la  methode  admet  e'galement  l’incision  suivant 
la  ligne  mediane. 

Outre  1’ a vantage  d’eviter  surement  la  rupture  des  sutures  de  la  vesicule 
dans  la  cavite'  peritone'ale,  la  susdite  methode  a peut-etre  aussi  l’avantage 
de  faire  eviter  la  formation  d’adherences  entre  la  surface  de  la  ve'sicule  et  le 
peritoine  parietal  de  la  paroi  abdominale. 

Je  tire  cette  conclusion  du  fait  qu’a  plusieurs  reprises  on  a,  grace  a 
l’autopsie,  constate  que  des  surfaces  sereuses,  alterees  de  la  meme  maniere 
qne  la  surface  de  la  vesicule  biliaire  de  notre  malade,  plus  tard  ont  repris, 
d’une  maniere  surprenante,  leur  surface  unie,  luisante  et  sereuse  (observa- 
tions de  MM.  Kiistner,  Warck  et  de  1’ auteur).  Mais  meme  si  tel  n’est  pas 
le  cas,  s’il  se  produit  des  adherences,  l’emploi  de  la  methode  decrite  fera, 
vraisemblablement,  que  les  adherences  produites  seront  beaucoup  plus  rares 
qu’elles  ne  le  seront  au  cas  qu’on  opere  d’apres  la  methode  de  cholecysto- 
tomie  a deux  temps;  car  cette  methode-ci  a justement  pour  but  de  produire 
des  adherences  entre  la  surface  de  la  ve'sicule  et  le  peritoine  parietal,  tandis 
que  d’apres  la  methode  susdite  on  s’efforce  a les  eviter : on  rentre  la  ve'sicule 
de  telle  fafon  que  de  prime  abord  elle  n’a  pas  de  contact  avec  la  paroi  abdo- 
minale, et  puis  les  mouvements  que  la  respiration  Ini  imprime,  a elle  ainsi 
qu’au  foie,  contrecarreront  en  tout  cas  la  formation  d’adherences.  S’il  s’en 
produit  neanmoins  a la  paroi  abdominale,  a l’intestin  ou  ailleurs,  ces  adhe- 
rences ne  seront  probablement  que  de  minces  brides. 

Pour  pratiquer  l’ope'ration,  on  peut,  en  toute  surete,  employer  le  catgut 
plie'nique  alcoolise'. 

Un  autre  point  qui  me  parait  digne  d’attentiou,  c’est  le  resultat  de 
l’analyse  bacterique,  car  elle  a constate,  dans  le  cas  ci-dessus  de'crit,  que 
le  microbe  pyogenique  bien  connu  se  trouve  a la  surface  de  la  vesicule 
biliaire  (ainsi  qne  dans  quelqu’un  des  filaments  de  catgut  employe  a la 
suture),  et  pourtant,  la  vesicule  rentree  dans  la  cavite  peritoneale,  n’a  pas 
produit  de  pe'ritonite.  En  effet,  on  a,  par  ce  procede,  inocule  le  staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  dans  la  cavite  pe'ritoneale,  ainsi  qu’on  le  fait  en 
experimental^  sur  les  animaux;  car  personne  n’objectera  qu’une  lotion  de 
la  surface  de  la  vesiculq  avec  de  l’eau  plie'niquee  a 3 pour  cent,  soit  a 
meme  d’eloigner  les  microbes : ceux-ci  ont  naturellement  aussi  leur  siege 
dans  le  tissu  meme  de  la  paroi  de  la  vesicule.  C’est  done  un  nouveau  ren- 
seignement,  sous  forme  d’essai  fait  sur  l’homme,  qui  nous  apprend  combien 
nos  connaissances  sont  restreintes  sur  la  peritonite,  en  ce  qui  concerne  la 
relation  entre  les  microbes  et  cette  maladie. 

Dans  un  travail  sur  le  traitement  des  plaies,  j’ai  demontre  qu’elles 
peuvent  guerir,  idealement,  par  premiere  intention,  sans  la  moindre  trace 
de  suppuration,  bien  que  les  secretions  de  ces  plaies  et  les  caillots  de 
sang  qu’on  y trouve,  ainsi  que  dans  leurs  drains,  contiennent  des  microbes, 
surtout  le  staphylococcus  pyogenes  alhus.  Je  suppose  que,  quant  a ces  cas-la 
ainsi  que  quant  a l’inoculation  dans  la  cavite  peritoneale  de  notre  malade,  il 
s’agit  de  ce  que  les  microbes  n’ont  pas  vecu  sous  des  conditions  d’existence 
assez  favorables  pour  qu’ils  aient  pu  se  multiplier  et  developper  leurs 
effets  deleteres.  Ils  s’enkystent  et  mearent,  ou  bien,  une  nouvelle  insulte 
est  necessaire  pour  leur  fournir  les  conditions  favorables  au  de'veloppement 
d’une  peritonite. 


Konig,  Roman  von  Baracz,  Diversa. 


16R 


Prof.  F.  Kbnig  (Gottingen): 

Die  pathologische  Gesc7iic7ite  der  Gelenktuberculose  erldutert 
an  Prdparaten. 

Aus  Befunden  an  einer  Saramlung  von  etwa  300  Kniegelenken  der 
cliirurgisclien  Clinik  in  Gottingen,  von  welchen  eine  Anzahl  von  typisehen 
Forrnen  vorgelegt  warden,  zieht  Prof.  Ivonig  folgende  Schliisse  fur  die  pa- 
thologische Geschichte  der  Gelenktuberculose. 

1.  Jede  Gelenktubercalose  (abgeseheu  von  denen  welclie  als  Tlieil- 
erscheinnng  allgemeiner  Tabercalose  auftreten)  beginnt  rait  einem  seros-fa- 
serstoffigen  Ergnss  in  das  Gelenk.  Auf  diesem  seros-faserstoffigen  Erguss 
(hydrops  serofibrinosus  tabercalosas)  baaen  sich  fast  sammtliche  Folger- 
scheinangen  der  Gelenktubercalose  auf. 

Eine  solclie  Erkrankung  kann  sicli  friih  zuruckbilden.  In  der  Regel, 
wenn  nicbt  iminer,  entwickeln  sich  organisatorische  Processe  in  deni  Fa- 
serstoff. 

2.  Diese  Organisation  geschieht  von  den  Gefassen  der  Synovialis  aus, 
indem  Gefilsse  in  die  Faserstoffschichten  bineinwachsen.  Mit  diesor  ersclieinen 
Zellen,  Rundzellenanhiuifungen,  solche  mit  Kugelform  and  mit  Riesenzcllen 
and  Bacillen.  Die  Massenfestigkeit  oder  Spiirlichkeit  der  Tuberkel  and 
die  Tendenz  zar  Yerkasang  bestimmen  die  verschiedenen  Forrnen  (fan^os 
fungos-kasig,  eitrig,  granulirend,  fibroid),  wahrend  auf  die  Form  der  Neu- 
bildung  die  Bewegung  des  Gelenks  den  grdssten  Einfluss  hat  (Ruhrkorper, 
polypose,  zottenformige  Geschwiilste  an  der  Synovialis). 

. Die  Tuberkulose  entwickelt  sich  also  zunachst  in  dem  Faserstoff  and 
mcht  in  der  Synovialis,  sie  ist  eine  intra-articularis. 

at  i Von  /!iesera.  Yrspriinglich  anfgelagerten  Gewebe  geht  mm  auch  die- 
JNeabildung  (Aasheilang)  als  auch  die  Zerstorung  aus.  Der  Faserstoff  wel- 
cher  sich  auf  den  Knorpel  anflegt  and  organisirt,  frisst  denselben  an,’  zer- 
iiisst  ihn,  greift  den  Knochen  an  and  zerstort  ihn. 

, P?r  ^norPel  wird  von  der  Oberflache  nacli  der  Tiefe  auf  diese  Weise 
zerstort  Dagegen  zerstort  denselben  die  Osteitis  von  der  Tiefe  nach  der 
Obeiflacbe.  Die  letztere  hat  m der  Regel  keinen  tuberkulosen  Charakter. 

Alle  diese  Satze  warden  darch  die  Vorzeigang  der  Praparate  erwiesen. 


Dr.  Roman  von  Baracz  (Lemberg) : 

der  KoldrntVitf*  V^^altung  und  fiber  die  Vertcendbarkeit 
der  Konlr  ubenplatten  bei  der  Ileocolostomie  nach  Senn’s  Methode. 

tungen'waren  anTZ  ?|DSchen  ai'?gefuhrtenDarmausschal- 

De"  “"W™*  gaben  die  von  fete 
Tliiere  nn  welch™  die  tot  Ttperimenta  aus  welehen  liervorgeht,  class  die 
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Die  spaterkin  von  Salzer  an  zwei  Hunden  ausgefiihrten  Experimente 
zeigten  jedoch,  dass  diese  Thiere,  wenn  gesund  nnd  gut  gepflegt,  den  Eingriff 
■gut  vertragen,  ohne  jeglicke  Krankheitsausserung;  die  Darmwand  wurde  bei 
der  Section  gesund  befnnden.  Salzer  stellt  als  Normalverfahren  bei  der  Darm- 
ausschaltung  die  Regel  auf,  das  distale  Ende  des  ansgeschalteten  Darm- 
stiickes  an  die  Haut  anzunahen,  d.  h.  Etablir'ung  einer  distalen  Fistel . 

Die  totale  Occlusion  (Vernahung  beider  Darmenden)  rath  er  nnr  bei 
Communicationsoffnung  zwischen  Darm  nnd  Hantoberflache. 

Da  icb  zum  ersten  Mai  am  lebenden  Menscben  eine  totale  Blinddarm- 
ausschaltung  mit  bestem  Erfolge  ausfiikrte  nnd  bei  der  daranf  folgenden  Ileo- 
colostomie  nack  Senn’s  Methode  die  von  mir  empfoblenen  Koblriibenplatten 
angewandt  babe,  bericbte  ich  iiber  den  betreffenden  Fall. 

K.  Z.,  der  19jahrige  Knabe,  klagt  iiber  Darmbescbwerden  seit  einem 
Jakre;  Anfiille  kolikartiger  Scbmerzen  und  zeitweises  Erbrechen.  In  letzten 
Zeiten  wiederholten  sich  die  Anfalle  ofter  und  beftiger.  Im  April  1893  hart- 
nackige  vier  Tage  andanernde  Diarrboe.  Erbrecben  meistens  2-3  Stunden 
nacb  den  Mahlzeiten.  In  letzten  Zeiten  bartnackige  Obstipation,  oft  Onrren 
im  Leibe  in  der  recbten  Banchseite.  SeitDezember  1892  angeblich  Tumor  in 
der  Coecalgegend  tastbar. 

Untersuchung.  — Hiibnereigrosser,  wenig  mobiler  Tumor  in  der  Coe- 
calgegend. 

Diagnose.  — Tumor  malignus  coed.  Laparotomie.  Bei  derselben  wurde 
clironische  Invaginatio  ileocoecalis  und  ein  Tumor  im  Coecum  gefunden. 
Trotz  eines  dicken  Mesocolons  wird  ein  Versuch  gemacbt  den  Tumor  sammt 
den  invaginierten  Darmtheilen  zu  resecieren.  Die  begonnene  Resection  des 
Coecums,  Colon  ascendens  und  Ileums  konnte  nicbt  vollendet  werden  in  Folge 
von  bedeutender  Dicke  des  Mesocolons  und  breiter  Yerwacbsungen.  Daber 
blindes  Yernahen  des  Colon  ascendens  und  des  Ileums — nacb  vorheriger  Inva- 
gination — durch  Lembert’sche  fortlaufende  Nalit  (nacb  Senn),  somit  totale 
Occlusion  des  Colon  ascendens  sammt  Coecum  und  eines  kleinen  Theiles  Ileum. 
Darauf  blindes  Yernahen  des  zufubrenden  Sclienkels  des  Ileums  und  des  ab- 
fiibrenden  des  Colon  ascendens  und  Ileocolostomie  nacb  Senn,  jedoch  mit 
Anwendung  der  Koblriibenplatten.  Sutur  der  Bancbdecken.  Dauer  der  Ope- 
ration zwei  Stunden.  Nacb  derselben  ein  mehrere  Stunden  andauernder  Col- 
laps.  Yerlauf  gestort  durch  kartnackiges  Erbrecben  und  liocbgradigen  Me- 
teorismus,  daher  Sistirung  der  Ernabrung  durch  den  Mund  und  ernabrende 
Klystiere,  worauf  Aufhoren  obiger  Erscbeinuugen.  Die  Winde  gingen  ab  am 
dritten  Tage,  der  erste  Stuhl  am  vierten  Tage  nacb  der  Operation.  Baucb- 
wunde  geheilt  grosstentheils  per  primam;  im  oberen  Wundantkeil  entstand 
ein  Abscess  in  den  Bauchdecken,  sodann  glatte  Heilung. 

Seit  22  August  halbfeste,  seit  24  August  feste  Nabrung. 

Seit  27  Aug.  stelit  Pat.  auf.  Wunde  geheilt  am  29  Aug. 

Nach  einem  Monate  post  Oper.  spiirte  man  keinen  Tumor  im  Coecum 
mehr,  nur  einen  leicht  gedampften  Schall  iiber  der  Coecalgegend  und  eine 
wenig  vermehrte  Resistenz  bei  der  Palpation.  Noch  einen  Monat  spaternormale 
Yerlialtnisse,  nur  eine  kleine,  nussgrosse  Diastase  der  Bauckmuskeln  im 
oberen  Narbenantbeil.  Es  muss  somit  die  anfangliche  Diagnose:  Tumor  ma- 
lignus  coed  fallen  und  eine  entziindliche  Yerdickung  der  Darmwand  ange- 
nommen  Averden. 
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Pat.  stellte  sich  gesund  vor  6 7S  Monate  post  operat.  und  hat  fiinf 
Kilogramm  Korpergewicht  binnen  3 letzter  Monate  zugenommen. 

Mein  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  angewandtes  Yerfabren  (totale 
Darraausschaltimg)  muss  ich  damit  rechtfertigen,  dass  die  Endresultate  der 
letzten  Yersuche  Salzer’s  mit  bestem  dauernden  Erfolge  gekront  warden  und 
dass  in  den  Fallen  von  partieller  Darmausschaltung  (Frank’s,  Hochenegg’s 
und  Eiselsberg’s)  die  zuriickgebliebenen  Kothfisteln  keinen  Koth  secernirten. 


fuhr en ^ elmfs CEaseb b^ t .ich  immer  nac]l  Senn’s  Methode  auszu- 

SicSmil  der  Se  ’ “ ^ 816  S1°h  bei  derselben  aasfton  und 

dpi-  der decalcinierten  Knochenplatten  empfehle  ich  die  Amvenduno- 

de1  Kohlrubenplatten,  welche  nebst  den  bekannten  Vorzugen no!h  d2 
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Vorzug  haben,  dass  sie  an  jeder  Stelle  gleich  hart  sind,  somit  keine  Druck- 
gangran  und  Perforation  des  Darmes  hervorrufen  konnen,  was  bei  ungeniigend 
decalcinierten  Knochenplatten  sich  ereignen  kann. 

Die  Kohlrubenplatten  warden  nebst  den  zwei  Fallen  des  Autors  auch 
von  Dr.  Heigl  (Coblenz)  bei  einer  Gastroenterostomie  und  von  Dr.  Butz 
(Petersburg)  bei  zwei  Gastroenterostomien  mit  gutem  Erfolge  angewandt. 


Der  Autor  kommt  auf  Grand  von  Erfahrung  in  obigem  Fall  zu  folgenden 
Scbliissen: 

1.  Der  ganz  ausgescbaltete  Blinddarm  secernirt  keinen  Kotb  Oder  nur 

selir  wenig  Koth.  . . . 

2.  Die  totale  Darmausschaltung  ist  somit  kein  gefabrlicher  Emgntt,  wie 
bis  jetzt  vermuthet  wurde,  und  die  Besorgniss  des  Darmplatzens  in  logo 
von  Kothstagnation  und  Zersetzung  des  Kothes  ist  nicht  gerecbtfeitigt. 

3.  Die  totale  Darmausschaltung  ware  ein  gerechtfertigter  Eingntt  beim 
Darmverschluss,  welcher  dnrch  eine  chronische  Invagination  und  Entziinc  ung 
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der  Darmwande  oder  durch  eine  bosartige  Neubildung  bedingt  ist,  wenn  die 
Darmresection  in  Folge  von  bedeutenden  Verwacbsungen  unaiisfiibrbar  ist. 

Dieser  Eingriff  ist  rationeller  als  die  Ausfuhrung  der  Enteroanastomose 
(Ileocolostomie)  allein,  da  die  Reizung  der  patbologiscb  veranderten  Darm- 
wand  durcli  Koth  bier  ausgeschlossen  ist. 

Yor  der  partiellen  Darmausschaltung  hat  wieder  dieses  Yorgeben  den 
Yortbeil,  dass  es  dem  Pat.  die  Unannehmlichkeiten  des  Anus  praeternatu- 
ralis und  eventuell  eine  zweite  Operation  belmfs  Beseitigung  des  wiederna- 
tiirlichen  Afters  erspart. 

4.  Zur  Herstellnng  der  Communication  der  resecirten  Darmenden  passt 
am  Besten  die  Senn’sche  Methode  der  Darmnaht,  in  Folge  von  Rascbbeit, 
mit  welclier  sich  dieselbe  ausfuhren  liisst  und  sicherer  Garantie  vor  moglicber 
Perforation. 

Anstatt  der  decalcinierten  Knochenplatten,  waren  die  Kohlriibenplatten 
vorzuziehen,  nicbt  nur  deswegen,  dass  sie  leicbter  zu  beschafifen  und  lierzu- 
stellen  sind,  sondern  and)  darum,  dass  bei  ungeniigend  decal ciniertenKnochen- 
platten  leicht  Decubitus  und  Perforation  der  D arm  wand  eintreten  kann. 


Prof.  P.  Postempski  (Roma) : 

Nuovo- processo  operative)  per  la  cura  radicale  delle  ernie  inguinali. 

La  prima  centuria  delle  cure  radicali  dell’ernia  inguinale  fu  da  me  gia 
pubblicata,  quindi  non  ne  parlerb.  Solo  terrb  calcolo  degli  esiti  che  ebbi  in 
quella  prima  serie  di  operazioni,  e die  potei  constatare  trascorso  un  tempo 
non  breve  dall’atto  operativo.  Nelle  prime  cento  operazioni  ebbi  a notare  cin- 
que recidive,  ma  in  tutte  queste  si  verified  una  parziale  suppurazione  ebe 
disfece  qualcbe  punto,  e in  due  di  questi  io  non  escissi  il  sacco,  errore  gra- 
vissimo  a cui  attribuisco  assolutamente  la  recidiva,  poiche  giova  die  io  qui 
lo  ripeta,  ogni  infundibolo  peritoneale  che  sia  lasciato  nella  regione  del- 
1 ernia,  e tanto  pin  il  sacco  non  escisso,  vale,  quanto  al  meccanismo  della 
produzione  delle  ernie,  cio  die  valgono  le  rotaie  per  lo  scorrere  di  un  vagone. 

I cinque  casi  di  morte  della  prima  centuria  non  possono  punto  attri- 
buirsi  all  atto  operativo  perclie  avvenuti  in  condizioni  eccezionali ; difatti  due 
furono  resecati  d intestino,  perclie  affetti  da  cangrena  per  strozzamento,  ed 
in  questi  naturalmente  Fentita  della  cura  radicale,  svanisce  in  paragone  della 
resezione  intestinale;  uno  mori  per  degenerazione  grassa  del  cuore  che  non  sop- 
porto  la  lunga  narcosi  cloroformica,  un  altro  per  infiltrazione  urinosa,  il 
quint  o per  una  contusione  (passata  inosservata)  dell’ansa  erniata  in  seguito 
a calcio  di  mulo.  Gli  altri  operati,  di  cui  la  maggior  parte  bo  occasione  di 
vedeie  spesso,  godono  ottima  salute,  parecchi  sono  sotto  le  armi. 

La  seconda  serie  di  operati  (209)  mi  ha  fornito  occasione  di  osservare 
paiecclue  cose  non  comuni,  e dimodificare  in  una  parte  il  mio  primitivo 
processo  operatorio. 

Aon  pubblico  il  quadro  statistico  per  economia  di  spazio  e perclie  verra 
puDDiicato  in  altro  lavoro  per  cura  del  mio  assistente  dottor  Scafi. 

Anahzzando  i risultati  di  questi  209  casi,  si  hanno  11  recidive  e 4 morti. 
e recidive  si  venficarono  in  un  caso  perclie  non  fu  escisso  il  sacco,  in  died 
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perclie  snppurarono  parzialmente.  Anclie  questi  11  casi  furono  rioperati  e 
guarirono  stabilmente. 

Nei  quattro  casi  di  morte,  iino,  un  ragazzo  di  3 anni,  si  perdette  per  pe- 
ritonite  che  credo  giustamente  attribuibile  ad  infezione  provocata  dalle  po- 
che  cure  di  nettezza  in  cui  veniva  tenuto  il  bambino  in  casa  propria.  Fu  certo 
un  errore  di  operarlo  ambulatoriamente.  In  due  casi  la  morte  deve  per  il 
decorso  clinico  e per  il  reperto  anatomico  attribuirsi  indubbiamente  al  clo- 
roformio. 

In  uno  si  ebbe,  dopo  che  la  ferita  d’operazione  era  guarita  per pr imam, 
il  tetano.  Gli  altri  guarirono  tutti  e si  mantengono  perfettamente  sani; 
anclie  fra  questi  operati  molti  sono  al  servizio  militare. 

La  modificazione  al  mio  primitivo  processo,  che  ora  eseguisco  sempre, 
e la  seguente. 

Essa  consiste  nel  non  abbandonare  il  sacco  dopo  legato  ed  escisso,  ma 
invece  dopo  averlo  girato  parecchie  volte  sul  suo  asse,  legato  con  punto  a 
croce  ed  escisso,  servirsi  dello  stesso  bio  con  cui  si  fece  la  legatura,  e fissare, 
dir 6 cosi,  il  monconcino  del  sacco  in  alto  della  parete  addominale  a tutto 
spessore,  traversandola  dalla  fascia  trasversalis  .alia  ap.  delgr.  ob.  2 o 3 cen- 
timetri  sopra  l’angolo  superiore  della  ferita  cutanea.  E,  in  una  parola,  qualche 
cosa  che  rassomiglia  al  modo  di  fissare  il  peduncolo  del  sacco  nelle  ernie 
crurali  secondo  la  cura  radicale  di  Wood. 

L’incisione  e molto  piu  piccola  della  primitiva,  la  sua  lungliezza  non  ol- 
trepassa  che  di  poco  l’anello  interno,  o meglio,  il  punto  dove  il  peritoneo  si 
estroflette  per  formare  il  collaretto  del  sacco.  Nella  dissezione  dei  piani  mu- 
scolari  io  tralascio  le  espansioni  aponeurotiche  e disseco  solamente  la  parte 
muscolare  del  piccolo  obliquo  e trasverso,  senza  curarmi  di  avere  due  piani 
rappresentanti  questi  due  muscoli,  ma  li  disseco  insieme  arrivando  cosi  alia 
fascia  trasversalis.  Incido  e disseco  questa  con  molta  attenzione  cominciando 
dal  lato  interno  dell’ernia  e del  cordone,  avvertendo  di  scoprire  nel  modo  piu 
esatto  lo  strato  di  grasso  properitoneale  in  maniera  che  sul  campo  operative 
si  disegna  alia  evidenza  il  punto  dove  il  peritoneo  parietale  va  a formare  il 
sacco  nelle  forme  acquisite  e il  canal  vagino  peritoneale  nelle  congenite, 
punto  che  corrisponde  alia  origine  del  collaretto.  Pongo  pure  tutta  l’avver- 
tenza  a cib  die  la  sutura  dei  piani  muscolari  e della  fascia,  con  il  lega- 
mento  del  Pouparzio,  comprenda  questo  a tutto  spessore  e non  nel  solo  suo 
labbro  esterno. 

Anclie  in  questa  seconda  serie  mi  sono  potato  convincere  sempre  piu 
come  la  forma  congenita  (99  casi  su  206)  e molto  frequente,  e come  nella 
tecnica  operativa  di  queste  ernie,  qualora  il  canale  vagino-peritoneale  sia  ri- 
masto  pervio,  debbonsi  osservare  alcune  regole,  che  secondo  la  mia  esperienza, 
sono  le  seguenti. 

In  queste  forme  di  ernia,  mancando  un  sacco  proprio,  volendo  ese- 
guirne  la  cura  radicale  occorre  poter  formare  il  sacco  die  non  esiste,  a tal 
fine  io  consiglio  di  dissecare  delicatamente  il  peritoneo  che  costituisce  la 
vaginale  dal  dentro  in  fnori,  ponendo  grande  attenzione  a cib  gli  elementi 
del  cordone,  in  specie  il  canal  deferente,  non  vengano  lesi.  Dissecato  il  sacco, 
la  tecnica  della  sua  escisione  e la  ordinaria.  Occorre  naturalmente  ricucire 
l'involucro  vaginale  del  testicolo,  il  quale  di  necessity  per  la  formazione  del 
sacco  e rimasto  ampliamente  beante. 
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Ho  spesso  notato,  come  causa  predisponente  alle  ernie,  il  lipoma  sotto- 
sieroso,  pendulo  o no. 

Riguardo  al  contenuto,  il  piu  spesso  nelle  ernie  die  curansi  radicalmente 
s’incontra  il  sacco  vuoto,  se  vi  e intestino,  e il  tenue  quello  die  riscontrasi 
piu  di  frequente. 

In  due  casi,  uno  a forma  congenita,  un  altro  acquisita,  lio  incontrato  la 
vescica  come  contenuto ; nella  prima  un  diverticolo  della  vescica,  nella  se- 
conda  la  vescica  aderente  al  sacco.  In  due  casi  ho  riscontrato  l’appendice 
vermiforme  e in  uno  di  questi  l’ho  resecata  alia  base,  credendo  cosi  di  toglier 
di  mezzo  un  possibile  pericolo  futuro.  In  un  caso  osservai  la  tubercolosi  del 
sacco  non  diffusa. 

Spesso  l’omento  solo  era  il  contenuto  del  sacco,  in  ispecie  nelle  ernie 
voluminose  e irriducibili.  In  un  caso  la  causa  delle  irriducibilita  era  data 
(oscheocele  congenito)  dal  fatto  cbe  l’epiploon  non  aderente  al  sacco  formava 
il  contenuto  abituale  sotto  forma  di  sacco  incompleto,  in  cui  accidentalmente 
per  uno  sforzo  erasi  ricacciata  una  nuova  porzione  di  omento,  in  tal  modo 
la  irriducibilita,  cbe  datava  da  pochi  giorni,  era  dovuta  unicamente  al  vo- 
lume dell’epiploon  erniatosi. 

I miei  operati  di  cura  radicale  sono,  per  quanto  e possibile,  seguiti,  e 
posso  scientemente  confermare  ci5  die  teoricamente  per  la  natura  del  pro- 
cesso  operativo,  e lecito  prevedere,  che  ciob  le  recidive  rarissime  ora  di- 
verranno  anco  pin  rare  quando  a tutti  riescira  di  eseguire  bene  questo  pro- 
cesso,  e riuscirk  di  ottenere  guarigioni  per  primam. 

Prof.  C.  Postempski  (Roma) : 


Ferite  del  diaframma;  loro  cura  chirurgica  con  ten  nuovo  processo. 


Nel  1889  presentai  al  Congresso  della  Societa  italiana  di  chirurgia  te- 
nntosi  a Bologna  un  processo  operativo  per  mezzo  del  quale  riesce  possibile 
un  intervento  cbirurgico  riparatore  nel  diaframma,  sia  che  questo  muscolo 
sirinvenga  ferito,  sia  che  esista  ernia  primitiva  o secondaria  da  trauma. 

Il  concetto  nuovo  del  processo  operativo  da  me  proposto  e quello  di  do- 
minare  il  diaframma  intervenendo  non  dairaddome,  ma  dal  torace,  ed  e su 
questo  concetto  che  si  sono  proposti  gli  altri  processi.  La  scelta  di  questa 
i ia  e razionale  per  piu  ragioni ; fra  le  quali,  e come  principale,  deve  anno- 
veiaisi  la  giande  difficolta  tecnica  data  dal  contenuto  addominale  addos- 
sato  alia  volta  diaframmatica,  che  impedirebbe,  o per  lo  meno,  proluno-he- 
rebbe  inutilmente  l’atto  operativo. 

11  piocesso  proposto  da  me  in  queH’occasione  e il  seguente  cbe  riporto 
m questo  lavoro,  reputandolo  degno  di  esser  meglio  conosciuto  tanto  da  noi 
quanto  all  estero,  perclie  semplice,  facile,  non  pericoloso  e corrispondente  alio 
scopo  pnncipale  che  b quello  di  offrire  un’ amnia  breccia  toracica  da  dovfi 
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della  incisione  dello  spazio  intercostale  die  sara  la  base  (a,  a)  del  lembo  (c) 
che  andrb  a formate.  La  lunghezza  della  incisione  ( a , a)  dipendera  dal  caso  e 
dall’ampiezza  della  breccia  toracica  che  il  cbirnrgo  credera  dover  praticare. 
Altre  due  incisioni  {a  b)  ( a br)  formeranno  le  due  aste  dell’U  che  rappresenta 
la  forma  del  lembo  e quindi  della  breccia.  Queste  incisioni  giungeranno  fino 
alle  costole.  La  prima  incisione  (a  a)  penetrera  di  primo  tempo  in  cavita:  e 
rappresentera,  se  la  ferita  trovasi  in  uno  spazio  intercostale  basso,  dirb  quasi 
un  prolungamento  regolare  della  lesione. 


La  lunghezza  delle  incisioni  ( a b)  ( a ' b')  sara  deternnnata  pure  dal  caso, 
in  ispecie  dal  numero  di  costole  che  dovranno  osteotommam.  La  direzione 
loro  dovendo  ogni  costola  essere  divisa  m due  punti  {d  d ) (d  d ) saia  pei 
pendicolare  alia  direzione  delle  relative  costole  ed  obliqua  all  asse  del  coipo, 
tale  essendo  la  direzione  delle  costole.  Le  costole  saranno  osteotomizzate  con 
un  costotomo  ordinario.  Nulla  e atemersi  dalla  emorragia  poiche  nesce  spe- 
dito  e semplice  impadronirsi  delle  intercostal!.  Osteotomizzate  le  costole  si 
incideranno  le  parti  molli  finora  integre,  cioe  i muscoli  mtercostali  e la  plenia 
narietale  La  lmtrizione  delle  costole  che  osteotomizzate  nmangono  nel  lembo 
SStive  arterie  intercostal!  se  teoricamente  potee  be  semtae 
dovesse  influire  per  la  loro  vita,  praticamente  non  oc  osi  gi i alti: 1 ™ bl  P 
pliscono  alia  mancanza  delle  intercostali.  II  lembo  cosi  foimato  e elm  pe 
conseguenza  contiene  i frammenti  delle  costole  osteotomizzate  {d  d)  {d  d) 
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viene  sollevato  da  un  aiuto,  e la  breccia  e fatta.  Per  la  sua  esecuzione  ba- 
stano  died  minuti.  Patte  le  cure  necessarie  al  diaframma  ferito  (/  ) ai  vi- 
scere  erniato  ed  eseguita  la  toletta  pleurica,  il  lembo  (c)  viene  abbassato  e 
sutuvato  a piu  piani,  senza  drenaggio  preferibilmente. 

Nulla  deve  temersi  dal  pneumotorace  die  tempestosainente  si  produce 
e che  raggrinza  il  polmone.  Esso  in  poclii  giorni  scomparisce  completamente. 

Se,  caso  raro,  la  ferita  deltorace  e alta  s’intende  cbe  il  lembo  non  com- 
prender'a  la  regione  ferita,  ma  sara-  sempre  piu  basso  e sito  in  modo  da 

rendere  facile  l’accesso  sul  diaframma. 

Riguardo  alia  diagnosi  di  queste  ferite,  poco  posso  dire  die  non  sia  a 
tutti  noto.  Se  esiste  ernia  di  omento  dalla  ferita,  la  diagnosi  e cliiara;  se 
esiste  ernia  solo  nella  cavita  toracica,  sia  di  epiploon,  sia  di  altro  viscere,  ogni 
caso  avra  la  sua  sindrome  di  fenomeni,  ma  prima  di  agire,  occorre  esser  si- 
curi  e al  piu  presto  poter  fare  una  esatta  diagnosi;  ed  e per  questo  che  il 
mezzo  piu  semplice  e sollecito  e la  palpazione  della  ferita  con  dita  asetticlie, 
allargandola  o no  secondo  lo  ricbiede  il  caso. 

Nelle  persone  giovani  spesso  pub  non  occorrere  la  formazione  del  lembo 
descritto,  e possono  eseguirsi  manovre  cbirurgicbe  sul  diaframma  col  solo 
sbrigliamento  ampio  della  ferita  in  uno  spazio  intercostale,  ove  la  ferita  non 
occupi  uno  spazio,  con  la  semplice  incisione  come  nella  pleurotomia,  allar- 
gando  le  labbra  della  ferita  fortemente,  con  grossi  uncini  smussi. 

In  prova  di  quanto  bene  corrisponda  il  concetto  di  attaccare  il  dia- 
framma dal  torace  riporto  qui  appresso  i casi  occorsi  a me  e ad  altri  chi- 
rurgi  negli  ospedali  di  Roma,  ad  onta  che  in  molti  di  essi  gli  operatori, 
credendo  di  eseguire  la  terapia  in  modo  piu  sollecito,  abbiano  in  luogo  di 
osteotomie  costali  eseguito  resezioni,  pur  formando  sempre  una  breccia  tora- 
cica,  eib  ehe  costituisce  l’originalita  del  metodo. 
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O 


T3 

f-i 

o 


Operatore 


Nome,  cognome, 
eta 


Prof.  Postempski.  . . 


Biondi  Felice,  14  . . 


Id Carulli  Dionisio,  24 


Id. 


Proietti  Carlo,  30 


Id. 


Pesci  Arnaldo,  29 , 


Prof.  Mpnara  Odoardo 


Fiascone  Angelo,  29. 


Diagnosi  elinica  e anatom 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  2 
spazio  intercostale  sinistrr 
parascellare ; ernia  omentt 


D.  A. 

Ferita  del  diaframma  per  1 
mezzo  a circa  7 cent,  dai 
inserzione. 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  3 cent 
spazio  intercostalo  sinistro) 
trante. 


D.  A. 

Ferita  del  diaframma  in  pro 
del  centro  tendineo  per  2. 
ernia  omentale. 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  2 cent, 
spazio  intercostale,  linea  as. 
media ; ernia  omentale. 


D.  A. 

Ferita  del  diaframma  2 cent. 
8 cent,  dalla  inserzione. 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  3 
spazio  intercostale  sinistre 
asceflare  centrale;  ernia  om 


D.  A. 

Ferita  del  diaframma  estesa  ■ 
in  prossimitd.  del  suo  attacci 
8 cent. 

1890 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  4 
spazio  intercentrale  sinistre 
ascellare  media;  emopneu 
race. 


D.  A. 

Ferita  del  diaframma  e delk 
maco ; presenza  di  sostanZ' 
mentari  (erbe)  nella  ca\it£ 
1890 
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Osscrvazioni 


'■iamento  della  ferita  come  nella 
urotomia;  divaricamento  della 
costola;  escisione  di  10 
omento ; sutura  del  dia- 
imma  con  quattro  punti;  dre- 
fcgio  della  caviti’i. 

1889 


Guarigione  per 


! 


.1)0  osteoplastico  con  ostcotomia 
|)pia  dell’ 8'  costola;  escisione 
ll  omento  erniato ; sutura  del  dia- 
Imma  con  sei  punti;  toletta  della 
Sura;  sutura  del  lembo  completo. 
1889 


j>o  osteoplastico  con  osteotomia 
)pia  della  8“  e9a  costola;  sutura 
diaframma  con  sei  punti;  esci- 
|ie  deU’oinento;  toletta  pleurica; 
Ijura  del  lembo  completo. 


j)0  osteoplastico  con  osteotomia 
jla  9*  e 8“  costola  ; escisione  del- 
pento;  sutura  del  diaframma 
■h  cinque  punti. 


E 


■it>o  toracico  con  resezione  della 
K 9* costola;  dilatazione  della  fe- 
■i  del  diaframma;  sutura  dello 
■paco,  eseguita  nel  cavo  pleu- 
W>;  sutura  del  diaframma;  toletta 
■liirica;  sutura  del  lembo. 


Id. 


Id. 


Guarigione  per  2a 


Guarigione  per  la 


Una  lieve  suppurazione  delle 
parti  molli  impedisce  la 
prima  intensione. 


Come  complicazione  si  ebbe 
piotorace  che  guari  a sua 
volta  perfcttainente. 


N.  d’ordine 
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7 


8 


Operatore 


Dott.  Ballerini  . . . . 


Dott.  Quattrociocchi 


Nome,  cognoine, 
eta 


Prof.  Bertini  Leopoldo 


Gualdi  Giovanni,  30. 


Rinaldi  Oreste,  33. 


Celli  Camillo,^19. 


Dott.  Rossini Rinardi  Francesco,  40. 


10 


Id. 


11 


Id. 


12 


Dott.  Saraiva. 


De  Paoli  Oreste,  19  . 


Cecchetti  Vincenzo,  40. 


Mazzantini  Aristide,  21. 


Diagnosi  clinica  e anatomica 


. D.  C.  e A. 

renta  incisa  nel  0°  spazio  inter i 
sfale  sinistro,  ernia  omentale- 
rita  del.  diaframma. 

1892 

r.  . D.  C. 

r erita  da  punta  nel  9°  spazio  inti 
costale  sinistro  penetrante. 

_ D.  A. 

Ferita  del  diaframma  per  me; 
cent.;  sospetto  di  ferita  della  mil 

1893 

D.  C. 

Ferita  incisa  nel  9°  spazio  inter,- 
stale  sinistro,  Jinea  ascellare  r: 
dia;  penetrante. 

D.  A. 

Ferita  incisa  del  diaframma,  estc 
cent.  2;  ernia  omentale  nella  , 
vita  toracica. 

1893 

D.  C. 

Ferita  incisa  nel  9°  spazio  inter, 
stale  sinistro;  ernia  epipleurica 

D.  A. 

Ferita  del  diaframma  per  3 centin 
tri;  ferita  del  lobo  sinistro  del 
gato,  faccia  convessa,  per  1 cen 

1893 

D.  C. 

Ferita  incisa  nell’8°  spazio  interc 
stale  sinistro;  ernia  omentale. 

D.  A. 

Ferita  del  diaframma. 

1893 

D.  C. 

Ferita  incisa  nell’80  spazio  interc 
stale  sinistro;  linea  parascella 
con  ernia  omentale;  ferita  del  di 

framma. 

1893 

D.  C.  e A. 

Ferita  incisa  nel  9°  spazio  intercc 
stale  sinistro;  linea  ascellare  m 
dia;  ernia  omentale;  ferita  d- 
diaframma;  ematorace. 

1893 
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Osscrvcixioni 


bo  toracico  con  resezione  di  10 
B»nt.  della  6“  costola;  escisione 
H’omento;  sutura  del  diaframraa 
n cinque  punti. 

bo  toracico  con  resezione  della 
rzione  terminale  della  9a  e 10“ 
stola;  dilatazione  della  ferita  dia- 
ammatica ; sutura  del  diaframma 
n sei  punti. 


toracica  con  resezione  della 
e 10“  costola;  riduzione  dello 
ento;  sutura  del  diaframraa  con 
i punti. 


lbo  toracico  con  resezione  della 
1 e 9*  costola;  sutura  del  dia- 
amraa  con  sei  punti;  escissione 
U’omento.  La  ferita  epatica  non 
iando  sangue,  non  6 suturata. 


pnbo  toracico  con  resezione  del- 
8“  costola  per  8 cent.;  dilatazione 
ella  ferita  diaframmatica;  sutura 
el  diaframma  con  otto  punti. 


inbo  toracico  con  resezione  della 
' costola;  escissione  dell’omento  ; 
Jilatazione  della  ferita  diaframma- 
Ica;  sutura  del  diaframma  con 
ijei  punti. 


linbo  toracico  con  resezione  del- 
8‘  e 9‘  costola;  riduzione  dello 
mento;  sutura  del  diaframma  con 
i|ei  punti. 


Guarigione  per  21 


Guarigione  per  la 


Id. 


Medesima  complicazione. 


La  ferita  del  diaframma  ven- 
ne  dilatata,  perch6  si  so- 
spettava  ferita  la  milza, 
sospetto  che  non  si  veri- 
fied. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


La  ferita  diaframmatica  ven- 
ne  dilatata  per  ispezionare 
i visceri  sottostanti. 


Id. 
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<D 

a 


'P 

o 


Operatore 


Nome,  cognome, 
eta 


13  Dott.  De  Nicola. 


14 


Vivano  Angelo,  21. 


Id. 


15 


Prof.  Topai. 


Di  Mario  Luigi,  34. 


16 


Dott.  Amante. 


Pontani  Antonio,  16. 


Cionci  Albino,  21  . 


17 


18 


19 


Id. 


Barbasio  Pietro,  24  . 


Id. 


Mollineno  Angelo,  17  . 


Id. 


Dott.  Giuseppe  D.  Legge 


Diagnosi  clinica  e anatomic:  I 


D.  A.  e C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  1 e n 
nel  10°  spazio  intercostale  sin 
linea  ascellare  anteriore ; < 
omentale;  ferita  del  diafrannu 
1890 


D.  C.  e A. 

Ferita  incisa  cent.  2 nell’8°  sm 
intercostale  sinistro,  linea  asce 
media;  ernia  omentale;  ferit: 
diaframma. 

1890 


D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  4 n 
spazio  intercostale,  linea  para  , 
lare;  penetrante. 


D.  A. 

Ferita  come  sopra,  2 cent,  dal 
framma. 

1890 


D.  C.  A. 

Ferita  incisa  nell’  8”  spazio  inte 
stale  sinistro;  ferita  del  diatran 
con  ernia  omentale;  ematotoi 
grave  per  due  ferite  polmor 
grave  anemia. 


D.  C.  A. 

Ferita  incisa  nell’ 8°  spazio  intei 
stale  sinistro,  linea  ascellare  i 
dia ; ferita  del  diaframma,  di 
omento,  del  ligamento  gastro- 
lico  e dello  stomaco. 


D.  C.  e A. 

Ferita  incisa  nel  9°  spazio  inter  - 
stale  sinistro ; peritonite  del  < 
framma;  ernia  omentale;  per 
nite  del  colon  discendente. 


N 

If  5 


D.  C.  e A. 

Feritaincisa  nel  7°  spazio  intercost; 
sinistro,  linea  mamillare;  en 
omentale;  ferita  del  diaframni 
altra  ferita  del  9°  spazio  inter 
stale  con  ferita  del  diaframma  n 
penetrante  in  cavitd  addomina 
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Cura 

Esito 

Osservaxioni 

embo  toracico  con  resezione  della 
10'  costola;  riduzione  dell’omento; 
i sutura  del  diaframma  con  cinque 

1 punti. 

Guarigione  per  21 

Lievc  suppurazione  del  la  pel- 
le;  lieve  pleurite  sierosa 
che  al  33°  giorno  fu  riso- 
luta. 

embo  osteoplastico  con  osteotomia 
della  8*  costola ; escisione  dello 
omento;  sutura  del  diaframma;  su- 
tura completa  del  lembo. 

Guarigione  per  1“ 

Lieve  pleurite  sierosa. 

jmbo  toracico  con  osteotomia  di 
una  costola;  sutura  del  diaframma 
con  quattro  punti ; toletta  -della  ca- 
vity pleurica. 

Morte 

Piotorace.  Fu  dimenticato 
un  batuffolo  di  garza  nella 
cavity  pleurica. 

embo  toracico  con  resezione  del- 
1’81  e 9a  costola;  riduzione  dello 
omento;  sutura  del  diaframma; 
tamponamento  della  cavity  pleu- 
rica ; transfusione  di  acqua  salata. 

Guarigione  in  3 mesi 

embo  toracico  con  resezione  dell’ 8* 
e 9a  costola ; riduzione  dell’omento  ; 
sutura  dello  stomaco  dopo  dilata- 
zione  della  forita  del  diaframma; 
sutura  del  diaframma. 

Guarigione  per  l1 

/ 

lembo  toracico  con  resezione  dell’8a 
fe  9*  costola;  escissiono  e riduzione 
lldell  omento ; sbrigliamento  della 
llferita  diaframmatica;  sutura  del 
Ifcolon  ferito. 

Id. 

V 

Htura  toracica  con  osteotomia  della 
|p,  81  e 91  costola;  escissione  del- 
■romento;  riduzione;  sutura  delle 
Htlue  ferite  del  diaframma. 

Morte 

La  morte  avvenne  per  pa- 
ralisi  cardiaca  quasi  im- 
provvisamente. 
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CD 
.2 
r— I 

o 


20 


Oporatore 


Nome,  cognome, 
eta 


21 


22 


23 


Dott.  Impallomeni  . . 


Id. 


Id. 


Tofani  Orazio,  19  . 


Pasanisi  Giovanni,  23 


D’Agostini  Angelo,  29 


Dott.  Parlavecchio  . . 


Cecchetti  Luigi,  40.  . 


24 


Dott.  Ricolfi  Alessand. 


25 


Dott.  Ferraresi  Paolo. 


Lucciaioli  Filippo,  23 


Ciani  Giovanni,  26. 


Diagnosi  clinica  e anatomica 


D.  C.  . 

Ferita  incisa  estesacent.  2 e me  . 
nel  10°  spazio  intercostale,  lii 
ascellare  posteriore  sinistra ; er 
omentale;  ferita  del  diaframm;;, 

D.  A. 

II  diaframma  6 t'erito  per  2 cent.;  I 
rita  della  milza  per  2 cent.,  bon 
superiore. 

D.  A.  e C. 

Ferita  incisa  cent.  2 nel  9°  spaai 
intercostale  sinistro,  linea  ascq 
lare  posteriore;  ernia  omenta  ; j 
ferita  del  diaframma  per  2 cei: 

D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  2 nelL 
spazio  intercostale  sinistro,  lin  | 
ascellare  anteriore ; penetran 
ematorace. 

D.  A. 

Ferita  del  diaframma;  ernia  ome 
tale. 

D.  A.  e C. 

Ferita  incisa  nel  9°  spazio  interc  j 
stale  sinistro,  linea  ascellare  n 
dia  penetrante;  ferita  del  diafra: 
ma  vicino  alla  sua  cupola;  gra 
anemia. 

D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  2 nel 
spazio  intercostale  sinistro;  fuori 
scita  dell’omento;  ferita  del  di 
framma. 

D.  C. 

Ferita  del  diaframma  a 3 cent,  d 
suo  attacco  costale. 

D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  3 nell’ 
spazio  intercostale,  linea  ascella: 
anteriore  a destra,  penetrante. 

D.  A. 

Ferita  del  diaframma  e ferita  del  sc 
tostante  fegato  estesa  cent.  3,  pr 
fonda  cent.  1. 
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Cura 


Osservazioni 


Jreccia  toracica  alia  Rydygier;  al- 
largamento  della  ferita  diaframma- 
tica;  sutura  della  ferita  splenica; 

I sutura  del  diaframma. 


Guarigione  per  1* 


.embo  toracico  con  resezione  della 
! 9*  costola;  sutura  del  diaframma. 


Id. 


,embo  toracico  con  resezione  del- 
1’ 8“  costola;  sutura  del  diaframma. 


Guarigione  per  2* 


La  guarigione  fu  ritardata 
in  causa  di  piotorace  'che 
poi  guari. 


..embo  toracico  con  osteotomia  della 
6",  T,  8*  e 9"  costola;  sutura  del 
diaframma;  tolctta  della  cavitd 
pleurica. 


uembo  toracico  con  resezione  della 
I 7“  e 8“  costola  per  8 cent. ; sutura 
j del  diaframma;  toletta  pleurica. 


Id. 


Guarigione  per  1“ 


La  8“  e 9a  costola  con  una 
parte  del  lembomuscolare 
si  necrosarono.  L’opera- 
toro  attribuisce  questo  fat- 
to  alia  gravePanemia  del 
paziente. 


jpembo  toracico  con  resezione  della 
:j  8"  costola  e incisione  della  9”  e 10“ 

Bij  cartilagine  costale;  allargamento 
della  ferita  del  diaframma;  sutura 
del  fegato ; sutura  del  diaframma. 


N.  d’ or  dine 
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Operatore 


Nome,  cognome, 
eta 


26 


Dott.  Ferraresi  Paolo 


27 


Vili  Francesco,  25. 


Id Castro  Filippo,  26  . 


Diagnosi  clinica  e anatomica  | 


D.  C. 

Ferita  mcisa  estesa  cent.  3 ne 
spazio  intercostale,  linea  asce 
media  sinistra;  probabile  pen 
zione. 

D.  A. 

Ferita  del  diaframma;  ferita  u 
sottostante  milza  per  l’estens> 
di  cent.  3 e profonda  cent.  2;  gri 
emorragia. 

D.  C. 

Ferita  incisa  estesa  cent.  2 emea 
situata  in  corrispondenza  de' 
costola,  linea  ascellare  media 
nistra. 

D.  A. 

Perforazione  dell’ 8“  costola;  fe 
del  polmone  ; ferita  del  diafrart 
e della  sottostante  milza  per  c 
timetri  6;  emorragia  gravissin 
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nbo  toracico  coo  resezione  della 
0*  costola;  allargamento  della  fe- 
Jita  diafrainmatica;  sutura  della 
irita  della  milza;  sutura  del  dia- 
ramma. 


Guarigione  per  1* 


nbo  toracico  con  resezione  della 
I*  costola  per  8 cent. ; ampliamento 
lella  ferita  diafrainmatica  per  14 
Sent.;  sutura  della  ferita  polmo- 
Ijale;  sutura  della  milza;  sutura 
lei  diaframma;  toletta  pleurica. 


Id. 


Lo  sbrigliamento  della  ferita 
diaframmatica  cosi  amplio 
fu  praticato  per  poter  os- 
servare  lo  stomaco  e gli 
intestini  che  si  suppone- 
vano  feriti. 
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„olIo“0  fPe°“  ratt“i0-  “ «*W  sui  casi  contrassegnati 
nelle  tabelle  col  numero  5 e numero  15,  m cui  dalla  breccia  toracica  fu  pos- 

i 3i  e diagnosticare  la  ferita  dello  stomaco,  attirare  questo  viscere  nel  torace 
e sutm-arne  le  ferite  I numeri  7,  9,  10,  11,  20,  25,  26,  27  meritano  pure 
consider  azione,  poiche  m questi  si  dilatb  la  ferita  del  diaframma  a scopo 
diagnostico,  e nei  numeri  9 e 25  fu  potuta  diagnosticare  la  ferita  del  fegato 
e in  uno  dei  due,  numero  25,  suturare  questo  viscere.  Nei  numeri  26  e 27  e 
20  furono  potute  suturare  le  ferite  della  milza.  Cib  che  mi  sembra  dimo- 
stiativo  assai  per  provare  come  dalla  via  del  torace  possa  farsi  senza  altra 
incisione  ma  solo  dilatando  la  ferita  del  diaframma  una  gran  parte  di  chi- 
rurgia  addominale. 


Quanto  alia  poca  gravita  del  processo,  questo  risulta  cliiaramente  dagli 
esiti  perch e se  si  eccettuano  i numeri  15  e 16,  che  ebbero  esito  letale  il  15 
pei  una  infezione  dovuta  probabilmente  all’istrumento  feritore,  e il  16  per 
un  collasso  dovuto  alia  grave  anemia  dell’operato,  noi  abbiamo  il  cento  per 
cento  di  guarigione  negli  altri  casi,  e fra  questi  ve  ne  sono  dei  gravissimi. 


Prot.  A.  Cecclierelli  e dott.  A.  Biauclii  (Parma): 

Nuovo  processo  di  sutura  per  Vemostasi  del  fegato . 

Nell’anno  decorso,  desiderando  riprendere  in  esame  nella  clinica  la  que- 
stions della  resezione  del  fegato  stata  dal  primo  (Ceccherelli)  di  noi  due 
studiata  sino  dal  1884  e della  quale  vennero  comunicati  i risultati  alia 
R.  Accademia  di  medicina  di  Torino,  fu  incaricato  il  secondo  (Bianchi) ' di 
studiare  la  parte  che  concerne  l’emostasia. 

E saputo  che  quello  dell’emorragia  e uno  scoglio,  contro  il  quale  si  im- 
batte  il  chirurgo  che  vuole  attaccare  il  fegato : ed  una  riprova  si  ha  nei  mol- 
teplici  mezzi  di  emostasia  adoperati  dai  chirurgi.  Infatti  se  ad  uno  di  noi 
(Ceccherelli)  corrispose  benissimo  nei  suoi  esperimenti  sugli  animali  il  ter- 
mocauterio,  non  si  puo  nascondere  che  differisce  troppo  il  fegato  dell’iiomo 
da  quello  di  un  cane  in  rapporto  all’emorragia,  cui  pub  dar  luogo : e d’altra 
parte  rimane  sempre  anche  da  temersi  alia  caduta  dell’escara  una  emor- 
ragia  secondaria,  si  aggiunga  del  pari  che  non  del  tutto  indifferente  deve  es- 
sere  la  caduta  di  escare  molto  estese  nel  cavo  addominale.  il  da  ricordarsi 
pure  che  da  taluno  venne  accennato  anche  al  pericolo  dovuto  alio  scolo  della 
bile  nel  cavo  addominale ; e da  cib  il  consiglio  tradotto  in  azione  di  fissare 
il  moncone  del  fegato  alle  pareti,  anziche  lasciarlo  atfondato  nel  cavo  ad- 
dominale. A questo  proposito  e da  ricordarsi  la  discussione  avvenuta  nel  Con- 
gresso  della  Societa  Italiana  di  chirnrgia,  tenuto  a Bologna  nel  1889. 

La  sutura  del  fegato  appare  dunque  il  migliore  mezzo  di  emostasia,  e 
di  tale  avviso  e anche  il  Postempski,  che  studib  sperimentalmente  e clini- 
camente  questo  quesito.  Ma  se  si  esaminano  i singoli  casi,  nei  quali  il  fegato 
fu  attaccato  chirurgicamente,  si  vede  come  il  chirurgo  non  agi  sempre  nel 
medesimo  modo : e questo  dimostra  l’incertezza  e la  non  assoluta  efficacia  del 
metodo. 

Infatti  Pozzi  in  un  caso  di  cisti  suturb  i margini  della  ferita  epatica 
alia  ferita  addominale.  Langenbuck  frazionb  il  grosso  peduncolo  epatico  e 
poi  lo  affondb  nella  cavita  addominale ; ma  un’  emorragia  secondaria  lo  co- 
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strinse  a riaprire  il  ventre  ed  a legare  i singoli  vasi.  Loreta  ebbe  la  fortnna  di 
imbattersi  in  una  larga  striscia  di  tessuto  connettivale  e si  contents  di  tare  una 
sntura  a sopraggitto  in  modo  da  ravvicinare  i due  margim  della  glissoniana.. 

Lawson-Tait  e Ruggi  fissarono  il  peduncolo  alle  pareti  addommali,  e si 
trovarono  assai  piu  contenti  del  Wagner,  il  quale,  per  avere.  solo.  allacciato 
il  peduncolo  e poi  affondato,  ebbe  emorragia  grave  tanto  che  il  paziente  mon. 
Terrillon,  Lticke  e Ruster  consigliarono  di  stringere  il  peduncolo  epatico.  m 
un  laccio  elastico,  in  modo  che  lentamente  cada  in  gangrena.  Tansini  applied 
varie  pinze  sui  vasi  sanguinanti,  e poi  riunl  con  sutura  intercisa  tanto  dalla 
parte  convessa  che  dalla  parte  concava  i margini  della  ferita,  procedendo 
dalla  parte  profonda  alia  superficiale.  Czerny  fece  la  legatura.  elastica  alia 
base  del  peduncolo,  ed  escise  la  porzione  di  fegato,  legb  i singoli  lasi  e 
cUuterizzb  col  tennocauterio,  assicurando  quindi  le  porzioni  periferiche  del 
parenchiraa  epatico  con  una  seconda  serie  di  punti  al  peritoneo  parietale.  Bill- 
roth asportb  un  carcinoma  del  fegato  col  tennocauterio,  legando  perb  man 
mano  i vasi  che  davano  sangue ; poi  rinni  con  sutura  quanto  piu  gli  fu  pos- 
sibile  la  superficie  scontinuata,  coprendo  il  vuoto  con  garza  alio  iodoformio  e 
suturando  i margini  della  ferita  alia  parete  addominale.  Bergmann  per  un 
adenoma  tubolare  incise  col  tennocauterio.  ma  siccome  avveniva  emorragia 
che  non  si  frenava  neppure  con  la  sutura  della  capsula  che  si  lacerava,  legb  i 
vasi  ad  uno  ad  uno  e tamponb.  Ed  al  tamponamento  ricorsero  anche  il  Muller 
ed  il  Bardeleben.  Il  Tricomi  ricorse  al  laccio  elastico.  Fecero  la  sutura  il 
dementi,  il  Lucke,  il  Bastianelli  ed  altri:  sutura  che  il  Konig,  dopo  di 
averla  usata,  chiama  l’ideale  del  trattamento  del  peduncolo. 

Ma,  come  si  vede,  non  e ad  un  mezzo  preciso  e sicuro  che  i chirurgi 
ricorrono,  sebbene  siano  d'accordo  che  la  sutura  e il  mezzo  migliore  fra  tutti; 
e,  come  si  vede,  viene  eseguita  in  vario  modo.  Ma  anche  molti  altri  pro- 
getti  sono  stati  presentati;  e fra  questi  cito  quello  del  Babacci,  il  quale 
inciso  il  tessuto  epatico  a mo’  di  cuneo,  fa  combaciare  i lembi  e sutura  con 
filo  elastico. 

Le  difficolta  perb  incontrate  fino  ad  ora  derivano  dalla  poca  resistenza 
del  tessuto.  Nel  cadavere  presenta  sempre  una  resistenza  ed  una  pieghevo- 
lezza  non  indifferente  al  punto  da  poterlo  schiacciare  senza  la  rottura  della 
glissoniana : ma  cosi  non  avviene  nel  vivente  a causa  della  grande  quantita  di 
sangue  da  cui  e irrorato  e che  lo  rende  non  solo  friabile,  ma  facile  ad  essere 
lacerato  ad  ogni  menomo  sforzo  che  su  di  esso  venga  esercitato.  Si  aggiunga 
che  alia  minima  compressione  che  gli  si  faccia  subire,  avviene  la  rottura  a 
raggio  del  parenchima  stesso. 

Resistenza  e offerta  solo  dalla  sierosa  e dalla  glissoniana,  ma  non  perb 
sufliciente  se  si  tratta  di  un’ampia  escisione  del  fegato.  Ora  i punti  dati  su 
di  questa,  e molto  ravvicinati  fra  loro,  non  possono  avere  una  grande  si- 
curezza  per  l’emostasi,  se  in  qualche  modo  non  si  viene  a rafforzare  la  glis- 
soniana stessa. 

E stato  appunto  questo  concetto  che  ha  guidato  prima  uno  di  noi  (Bian- 
chi) a vedere  se  era  possibile  raggiungere  questo  intento,  ed  una  volta  tro- 
vatolo,  l’altro  (Ceccherelli)  in  parte  lo  modificb  e lo  perfezionb  in  modo  da 
servire  mirabilmente  alio  scopo  che  si  prefigge  il  chirurgo. 

Siccome  il  massimo  inconveniente  determinato  dalla  sutura,  che,  come 
abbiamo  detto,  e il  mezzo  migliore  fra  tutti  per  dttenere  l’emostasi,  b 
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quello  di  essere  esegnita  su  tessuti  friabiii  e che  faeihw*  • 

pensato  di  ovviare  a questo  inconvenient*  • t®  Sl  r°mpono,  fu 

un  altro  elemento  animale  resistente  o mnlJenh-f11111^61'6  a tessilto  ePatico 

tubi  a drenaggio  del  Neuber-  i nmi;  ri  x ctecal®lflcato>  cioe  con  i comuni 
tondi  e non  pittrv«  id  r tSliTd0x  di  ®ere  ™- 

tilissime,  pvecedentemente  decalciflcate  rammnllito  dl  b‘lIena.  sot- 
piccole  stecche  venivano  nreventivflmpnfl  e dismfettate.  Queste 

attraverso  i quali  1aba*  ™a”d»  « b-hi, 


*J  inutile  che  10  narn  qui  le  varie  fasi,  le  singole  prove  dalle  quali 
passb  questo  processo  di  sutura  prima  di  giungere  a quello  che  adesso  pro- 
pomamo;  ne  tampoco  che  10  esponga  tutti  gli  esperimenti  fatti  sugli  animali 
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Basta  che  io  descriva  il  processo  operativo,  e che  diebiari  non  avere  mai 
avuta  eraorragia  immediata  o consecutiva.  E questo  lo  scopo  che  ci  prefig- 
gevamo,  e che  abbiamo  corapletamente  raggiunto. 

Ecco  il  processo  operativo. 

Si  prendono  due  stecche  di  balena  gia  preparate,  e con  queste  si  cir- 
conda  corapletamente  la  porzione  di  lobo  di  fegato  che  deve  essere  suturata 
prima  ed  escisa  dopo.  Indi  con  un  lungo  ago  lanceolato,  armato  di  doppio 
filo  di  seta,  si  trafigge  il  fegato  da  parte  a parte,  passando  dai  fori  prece- 
dentemente  fatti  nella  fettuccia  di  balena  (fig.  1).  Si  continua  con  uguale  pro- 
cedimento  a passare  dei  fill  lino  a tanto  che  non  si  e ginnti  all’estremo  op- 
posto  nella  fettuccia,  che  corrisponde  all’altro  margine  del  lobo  di  fegato  da 
asportarsi  (fig.  2 e 3).  Allora  si  corainciano  ad  annodare  i fili  da  uua  parte  e 
dall’altra  in  questo  modo.  11  filo  prima  passato  si  annoda  col  suo  estremo 
del  lato  opposto,  il  quale  poi  si  annoda  col  filo  del  secondo  punto,  questo 
col  filo  del  terzo,  e cosi  via  via  sino  alia  fine.  Naturalmente  questo  che  viene 
fatto  da  una  parte  del  fegato,  si'  ripete  anche  dal  lato  opposto,  cercando  di 
comprimere  il  piu  che  sia  possibile  le  due  strisce  di  balena  (fig.  4,  5 e 6), 
e stirando  i fili  prima  di  fare  il  nodo  in  modo  da  schiacciare  potentemente 
il  tessuto  epatico,  che  vi  e interposto. 

Completata  cosi  la  sutura  si  pub  liberamente  tagliare  con  un  coltello 
il  fegato  a cono  (fig.  7)  e si  pub  essere  certi  che  se  la  sutura  stessa  fu  ese- 
guita  come  si  deve  non  si  ha  eraorragia  di  sorta. 

Per  non  lasciare  perb  quella  superficie  cruenta  alio  scoperto,  e per  ga- 
rantirsi  ancora  di  piu  dall’emorragia  consecutiva,  i fili  che  sono  da  una  parte 
del  peduncolo  si  annodano  ad  uno  ad  uno  con  quelli  del  lato  opposto,  in- 
cappucciando  cosi  il  tessuto  epatico  nel  punto  ove  fu  fatta  le  sezione  (fig.  8). 

Oggi  che  le  operazioni  sul  fegato,  e direi  anche  sugli  organi  parenchi- 
mali,  sono  eseguite  con  sufficiente  frequenza,  ci  pare  die  il  mezzo  di  emo- 
stasi  da  noi  proposto,  e che  dette  splendide  prove  sperimentali,  debha  ren- 
dere  ottimi  servigi  al  chirurgo. 

E certo  che  la  sutura  da  noi  raccomandata  riesce  come  mezzo  emo- 
statico  perfetto,  ostacola  lo  scolo  della  bile,  permette  una  cicatrizzazione 
esatta.  Riassumendo,  e la  sutura,  incavigliata  e modificata,  applicata  al  fe- 
gato ed  agli  organi  parenchimali  come  mezzo  di  emostasi  preventiva. 


Prof.  A.  Ceccherelli  (Parma): 

Contribute*  alia  chirurgia  del  ceco. 

Egregi  colleghi,  solo  da  pochi  anni  lo  studio  della  appendicite  e en- 
tiato  nel  dominio  della  chirurgia,  e pure  da  pochi  anni  i medici  pensa- 
iono  di  costituirne  una  entita  morbosa;  e per  questo  che  medici  e chirurgi 
pubblicano  i varii  casi  che  a loro  occorrono,  e solo  adesso  si  corainciano 
11  C0/-o,’!lai'e  lavori  sintetici  sull’argomento.  Di  appendicite,  di  tiflite  e 
peiitimte  ne  abbiamo  piu  di  una  varieta,  e fra  queste  va  annoverata  quella 
c 1 1.iat1uia  tubercolare.  che  merita  oggidi  di  essere  presa  in  considerazione 
e studiata  accuratamente  alio  scopo  di  poter  emettere  dei  giudizi  su  tale 
anezione  grave  ed'importante. 


192 


Chirurgia  od  Ortopedia. 


Merita  poi  1 attenzione  del  chirurgo  questo  processo  morboso  inauan- 
ocie  per  vincere  questo  e le  sue  conseguenze  conviene  resecare  l’intestino 
m cornspondenza  del  eeco,  e quindi  sorgono  tutti  i problemi  relativi  alle 
reseziom  ed  alle  suture  intestinali. 

E d ammo  deliberate  che  io  ho  detto  essere  rare  le  osservazioni  pub- 
hlicate,  perche  non  trovo  una  parola  sola  nella  Contribmione  alia  patologia 
e terapia  clel  tenue  e del  grosso  mtestino,  del  Trombetta  di  Messina"! 
mm  u 6 |fvoro  del  Koenig  (Die  Stricturirende  Tuberculose  des  Darmes 
iqqo1116  BeJc™dJun§'  " Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  - Band  XXXIV 
lbJ^,  pag  65)  trovo  citati  cinque  casi  di  restringimenti  tubercolari  ma 
non  uno  che  nguardi  la  tubercolosi  del  ceco.  II  Salzer  (Beitrage  zurPa- 
thologie  und  Chirurgische  Therapie  chronischer  Coecumerkrankungen  - 
Archiv  fur  Klimsche  Chirurgie,  Band  XLIII,  Heft  1,  1892,  pag.  101)  ri- 
porta,  cinque  osservazioni  sul  ceco  per  tubercolosi,  quattro  in  uomini  ed 
una  in  donna.  Si  ebbe  un  morto  in  uno  dei  quattro  uomini.  Czerny  e Rind- 
neiscli  (Ueber  die  an  der  Heidelherger  chirurgischen  Klinik  ausgf.  Opera- 
tionen  am  Magen  und  Darm  — Beitrage  zur  Chirurgie,  Stuttgart,  1892 
pag.  458)  nporta  undici  casi  di  resezione  d’intestino  esegniti  per  tuber- 
colosi, con  due  casi  di  morte.  Di  questi  undici  casi,  nove  riguardavano  il 
ceco,  e di  questi,  tre  con  fistola.  Lo  Czerny  uei  Beitrage  fur  Klinische 
Chirurgie,  Band  VI,  Tubingen,  1890,  aveva  gia  reso  conto  di  cinque  casi. 
Lo  Czerny  patrocina  l’idea  che  debba  essere  regola  quando  esistano  fistole 
da  disinfettare  e tamponare  con  iodoformio. 

Casi  di  tiflite  e di  appendicite  tubercolare  sono  trattati  anche  da 
Boully,  Terrier,  Hartmann,  Reynier,  Broca,  Roux,  Pilliett,  Bayon,  Ho- 
chenegg,  Nannotti  e recentemente  da  Reclus  in  una  lezione  pubblicata  nel 
n.  50  del  JBidletm  medical  dello  scorso  anno. 

La  storia  di  questa  affezione,  come  ho  detto,  e nuova,  e percib  si 
comprende  facilmente  come  hen  poclie  possano  essere  le  osservazioni  sia 
anatomo-patologiche,  che  cliniche.  Hirschfeld  vide  tubercoli  intestinali 
svilupparsi  in  ulcerazioni  tifose,  e Girode  nella  sua  tesi  riferisce  il  caso 
di  un  marinaio  nel  quale  riscontrb  un  tale  fatto. 

Koch,  Jalik,  Baumgarten,  Fischer  dimostrarono  come  si  possa  am- 
mettere  che  l’intestino  e terreno  di  cultura  relativamente  poco  favorevole 
al  bacillo  del  Kock,  che  esige  un  certo  tempo  per  svilupparsi,  e che  bisogna 
pensare  (Lyon)  que  les  spores  ne  sont  pas  detruites  par  le  sue  gastrique , 
et  que  leur  germination  dans  Vintestin  milieu  alcalin  doit  etre  facile. 
Non  si  ha  neppure  sempre  e costantemente  tubercolosi  intestinale  coll’inge- 
stione  di  latte  tubercoloso,  ma  i bacilli  possono  essere  trasportati  nei  gangli 
linfatici  e determinarne  la  degenerazione  caseosa  (Tschistowitsch,  Wesener, 
Orth,  anche  senza  alterazioni  intestinali  o con  lesioni  minime).  Konig  ara- 
mette  che  le  lesioni  intestinali  da  principio  siano  solo  infiammatorie  e che 
i tubercoli  si  sviluppino  sul  terreno  cosi  modificato  per  penetrare  poi  di  li 
profondamente ; non  avrebbe  mai  trovato  bacilli  nei  follicoli  chiusi.  Questi 
fatti  non  furono  confermati  dai  lavoridi  Dclioklowski  e di  Tschistowitsch,  del 
laboratorio  di  Cornil,  che  arrivarono  alia  seguente  conclusione : La  tu- 
berculose peut  infecter  V organisme  par  les  voies  digestives.  Mosetig- 
Moorkof  dice  che  l’acceleramento  del  corso  del  sangue,  l’impulso  di  una  ipe- 
remia  attiva  hanno  un’infiuenza  favorevole  sulle  affezioni  locali  di  origine 
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irritativa.  Cib,  se  pub  spiegare  l’azione  della  laparotomia  nella  peritonite 
tubercolare,  spiega  altresl  come  si  possa  avere  la  nessuna  azione  dei  bacilli 

in^eriti  e penetrati  nell’intestino.  . . . 

° Nella  tubercolosi  tiflo-appendicolare  perb  s’banno  anclie  lesiom  speciali 
e caratteristiche,  cioe  infiltrazioni,  degenerazioni  caseose  ed  ulcerazioni  dit- 
ferenti  dalle  suaccennate  e ben  determinate  in  grazia  ai  lavori  di  Blatin,  1 ajne  , 
Paulier,  Hartmann,  Pilliet.  La  perforazione  anclie  qui  non  vi  e rara,ed  oltre  a 
fatti  infiammatorii  circoscritti  e generali  del  peritoneo,  pub  dar  luogo  a nem- 
moni  gan°renosi  die  possono  arrivare  all  ombelico,  all  inguine,  all  ano,  ecc., 
precisamente  come  nelle  altre  specie  di  appendicite.  La  diagnosi  non  e facile 
sempre  fra  un  fatto  semplice  ed  uno  tubercolare,  e talora  non  tu  fatta  che  ad 
addorne  aperto,  anclie  fra  tubercolosi  e neoplasma  maligno,  che  in  questa 
regione  talora  e difficile  distinguere.  Schede  in  un  caso  iuvece  di  appendicite 
trovb  un  cancro  e peritiflite.  Hartmann  e Pilliet  comunicarono  alia  Society  ana- 
tomica  di  Parigi  l’osservazione  di  un  individuo  die  si  credeva  affetto  da  cancro 
al  ceco  specialmente  per  causa  del  tumore  che  presentava  in  questa  regione  e 
all’autopsia  invece  si  constatb  trattarsi  di  tiflite  tubercolare.  Anclie  estirpato 
il  tumore  ad  occliio  nudo  si  poteva  essere  indotti  in  errore,  poiclie  le  tonaclie 
intestinali  erano  oft'ese  e solo  al  microscopic  si  fece  diagnosi  essendosi  riscon- 
trati  noduli  tubercolari  e cellule  giganti.  Billroth  dimostrb  un  caso  analogo. 

Aldibert  narra  di  12  peritifliti  tubercolari  trattate  con  la  laparotomia; 
in  6 fu  fatta  la  resezione  del  ceco  e 3 vennero  seguite  da  guarigione.  Nelle 
altre  6 si  isolarono  le  aderenze,  si  votarono  le  raccolte  di  pus  e tutte  con 
esito  sfavorevole. 

La  titlo-appendicite  tubercolare  ha  sintomi  che  in  generale  differiscono 
poco  (Lym)  da  quelli  della  titlo-appendicite  semplice:  i fenomeni  della  tuber- 
colosi generale  ed  in  altri  visceri  ci  chiariranno  le  diagnosi.  L’elemento  co- 
mune  alle  altre  appendiciti  fu  la  febbre,  avuta  anclie  qui ; ma,  mentre  in  quelle 
si  manifesta  bruscamente  e persistente,  in  questa  e piu  leggera,  con  remissione 
al  mattino;  il  tumore  costituito  dall’infiltrazione  tubercolare  e piu  duro,  con 
limiti  piu  netti  che  non  quello  da  un  accumulo  di  feci  che  pub  aversi  nell’ap- 
pendicite  ordinaria  (Le  Boyon).  Le  perforazioni  stesse  (Dufour,  Lendet)  sono 
qui  meno  gravi,  perclie  il  fatto  per  natura  cronico  produce  forti  aderenze  che 
mantengono  il  processo  localizzato  e danno  tempo  ad  intervenire.  Per  riguardo 
alia  titlo-appendicite  tubercolare  ha  importanza  la  diagnosi  differenziale  fra 
questa  e il  cancro  del  cieco.  In  questo  (Le  Boyon)  il  tumore  e bitorzoluto, 
ineguale,  edilcercine  che  lo  delimita  e anch’esso  piu  duro  e piu  eguale,  mentre 
in  quelle  e un  po’piu  pastoso  e non  nettamente  delimitato  come  nel  cancro. 

Di  regola  si  ha  costipazione  nel  cancro,  seguita  da  un  flusso  ben  ca- 
ratteristico  composto  di  una  poltiglia  di  sangue  e prodotti  sierosi.  Nella 
tubercolosi  si  ha  la  febbre  caratteristica  con  le  sue  orripilazioni  vespertine  e 
sudori  notturni,  mentre  nel  cancro  generalmente  non  s’lia,  o con  altra  forma. 
La  cachessia  poi  e piu  rapida  nel  cancro,  spesso  con  occlusione  completa  del- 
l’alvo.  E importante  fame  la  diagnosi,  perclie  in  alcuni  casi  (rarissimi)  si 
pub  operare  la  estirpazione  del  cieco  e non  limitarsi  alia  cura  medica,  ma  in 
generale  si  usa  fare  (Richelot). 

Scrissero  sulla  appendicite  tubercolare  pregevoli  lavori: 

Tschistoivitsch  (Contribution  a l’etude  de  la  tnberculose  intestinale  de 
’liomme  — Annales  de  Pasteur,  III,  1889); 
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L.  Doyen  (De  la  typhlite  tuberculense  chroniqne,  These  Steinheil,  1892); 

Richelot  (Sur  l’appendicite  vulgaire  et  la  typhlite  tuberculeuse — Union 
medicate, ,1892,  n.  39  et  40); 

Nannotti  (Considerazioni  cliniche  e batteriologiche  in  un  caso  di  tiflo- 
appendicite  tubercolosa  — Ri  vista  generate  di  clinica  medica,  n.  14,15  e' 
16,  1892). 

11  Rectus  nella  sua  tezione  dimostra  come  una  tubercolosi  localizzata, 
senza  infiltrazione,  senza  degenerazione  concomitante  dei  polmoni  e uegli  altri 
visceri  important!  pub  svilupparsi  attorno  alia  valvola  ileo-cecale  ed  inca- 
strarvisi  senza  invadere  gli  altri  tessuti.  Ci  e perb  una  seconda  forma,  ch’e 
quella  ulcerosa,  die  pub  presentare  degli  ispessimenti  della  sierosa  e della 
neomembrana  attorno  a delle  anse  intestinali,  senza  perb  che  queste  sieno 
ipertrofizzate ; anzi  si  trova  in  corrispondenza  della  valvola  ileo-cecale  una 
vera  cloaca  dovuta  alia  distruzione  ed  alia  anastomosi  dei  diversi  segmenti 
intestinali  che  s’incontrano  verso  questo  punto.  Yi  si  riscontrano  anche 
raccolte  purulenti  dovute  al  rammollimento  di  masse  caseose  delle  tuniche 
e dei  gangli  vicini.  Una  terza  forma  studiata  dal  Comil  sarebhe  dovuta 
all’ulcerazione  cagionata  dal  bacillo  della  tubercolosi  e dal  bacillum  coli , 
raggruppata  net  processo  vermicolare,  ove  agirebbero  come  corpi  estranei. 

Nelle  tiflo-appendiciti  tubercolari  prima  di  tutto  si  impone,  riguardo 
al  trattamento,  lo  stato  generale  dell’infermo,  e la  maggiore  o minore  dif- 
fusione  nel  processo  dell’intestino  stesso  ed  in  altri  organi.  In  tubercolosi 
avanzate  del  polmone  o di  tutto  l’intestino  con  metastasi  forse  peritoneali 
sarebbe  utopia  voter  pensare  ad  asportare  un  tumore  del  ceco  della  stessa 
natura  del  processo  generale.  Ci  limiteremo  in  questi  casi,  come  anche  del 
resto  in  casi  di  tubercolosi  piu  localizzate,  ma  in  individui  anemici,  maran- 
tici  e tisici,  ad  una  cura  puramente  medica,  sostenendo  le  forze  dell’am- 
malato;  disinfetteremo  l’intestino  coi  soliti  disinfettanti,  come  nella  appen- 
dicite  semplice ; ordineremo  la  campagna,  la  montagna  ed  it  mare,  e buona 
nutrizione,  con  qualcheduno  dei  rimedii  che  si  usano  nella  tubercolosi,  come 
creosoto,  ecc.,  coi  riguardi  che  si  e abituati  a prescrivere  ad  individui  in- 
fermi  di  tubercolosi  in  organi  non  accessibili  al  chirurgo.  Cosi  pure  quando 
avremo  un  tumore  da  tubercolosi  cecale,  con  aderenze  alle  pareti  vicine, 
con  infiltrazione  di  queste  parti,  bisognera  valutare  se  la  liberazione  delle 
aderenze  pub  avere  ostacoli  e diventare  anche  impossibile  senza  correre  il 
rischio  di  rottura  del  peritoneo  e dell’intestino  con  spandimento  del  con- 
tenrnto  nella  cavita  addominale.  Cosi  la  fissita,  l’estensione,  il  volume,  l’in- 
filtrazione,  l’invasione  del  tumore  nelle  pareti  vicine,  la  complicazione  di 
infiammazioni  peritiflitiche,  la  sede,  l’estensione,  la  moltiplicita  dei  tragitti 
fistolosi  ci  controindicheranno  la  resezione  del  ceco. 

Yi  ha  perb  un’altra  operazione  che  la  pub  sostituire  in  questi  casi,  e 
si  e Yileo-colostomia.  Quest’operazione  fu  fatta  per  la  prima  volta  da  Mais- 
sonneuve  nel  1854,  e poi  qualche  anno  dopo  ripetuta  dallo  stesso,  ma  in 
tutti  e due  i casi  con  esito  infausto.  Dimenticata  per  qualche  tempo,  fu 
ripresa  da  Billroth,  da  Hacker  e Chaput;  e prima  Woelfler  (1881)  l’aveva 
applicata  ai  cancri  del  piloro,  e fattane  un’operazione  nuova,  cioe  la  gastro- 
enterostomia. 

L’ileo-colostomia  fu  praticata  ancora  poche  volte.  Billroth  operb  un 
bambino  con  fistola  da  peritiflite,  che  ne  mori.  Hacker  operb  un  doppio 
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stringimento  per  processo  tubercolare;  il  1°  stringimento  comprendente  ileo 
e ceco  con  la  ileo-colostomia,  il  2°  del  tenue  con  incisione  longitudmale  e 
sutura  trasversale  analogamente  alia  piloroplastica  cli  Heinecke  e Mikulicz, 
e l’inferrao  guavi.  Lo  stesso  autore  ha  un  altro  guarito,  opeiato  per  cancio. 

Il  metodo  usato  da  lui  si  b quello  di  avvicinare  un  ansa  peimeabile  e 
mobile  dell’ileo  al  colon  ascendente,  praticare  su  entrambe  un ’incisione  di 
quattro  centimetri  e poi  attaccare  con  sutura,  perb  suturando  prima  di  in- 
cidere  il  margine  posteriore  e facendo,  sia  posteriormente  die  anteiioi- 
mente,  almeno  due  piani  di  sutura  mucosa  e sierosa.  Hacker  stesso  e Comte 
obbiettavano  che  le  materie  intestinali  continuavano  a passare.onde  Hochenegg 
propose  la  sua  ileo-colostomia  per  impianto  tagliando  il  tenue  sopra  il 
tumore  trasversalmente,  suturando  il  capo  inferiore  a dito  di  guanto  ed  im- 
piantando  il  capo  superiore  del  colon  ascendente  al  di  la  del  punto  am- 
malato.  Tal  metodo  aveva,  se  non  inconvenienti  sul  passaggio,  inconve- 
nienti  pel  ristagno.  Salzer  al  XX  Congresso  dei  chirurgi  tedescbi  propose, 
dopo  averlo  sperimentato  sugli  animali,  il  suo  metodo  d’isolamento  completo 
della  parete  malata  (ceco  e parte  vicina  dell'ileo)  e di  sutura  dei  due  mon- 
coni. La  parte  isolata  la  cliiuse  dalle  due  parti,  ma  come  era  facile  pre- 
vedere,  le  pareti  della  sacca  cosi  cliiusa  si  ulcerarono  e perforarono,  e gli 
animali  morirono. 

Alcuni  (Billroth)  eseguiscono  subito  l’enterorrafia  dei  due  capi  del  tenue 
e del  crasso,  praticando  in  questo  alcuni  punti  per  rimpicciolire  il  calibro  in 
maniera  da  averlo  di  diametro  eguale  all'ileo.  Billroth  stesso  perb,  visti  gli 
inconvenienti  di  questo  metodo  per  la  formazione  di  un  gomito  non  difficile 
ad  aversi  colla  sutura  e facile  consecutiva  stenosi,  l’abbandonb  e praticb  in 
seguito  la  ileo-colostomia,  impiantando  l’ileo  ad  angolo  retto  direttamente 
sul  colon.  Piu  tardi  riprese  l’enterorrafia  sezionando  obliquamente  l’ileo. 

I migliori  risultati  ottenuti  perb  con  questa  modificazione  non  arri- 
verebbero,  secondo  Salzer,  a dare  una  completa  guarigione. 

II  Durante  nel  fare  la.  sutura  raccomanda  di  fare  i varii  piani  di  sutura, 
e di  tirare  i fili  in  modo  da  avere  un  perfetto  combaciamento,  senza  perb  far 
succedere  il  raggrinzamento  della  parete  intestinale  stessa  alio  scopo  dievitare 
una  possibile  stenosi. 

Dinanzi  a tanto  poco  materiale  che  esiste  intorno  alia  cliirurgia  del  ceco 
mi  parve  utile  di  prendere  nota  di  due  casi  clinici  importanti  sotto  varii  punti 
di  vista. 

Osservaeione  I.  — Pagliarini  Narciso,  d’anni  18,  contadino,  di  Colomo. 
Suo  padre  soffri  un  anno  fa  di  artrite  multipla  agli  arti  superiori;  la  madre 
abitando  luoglii  malarici  soffri  spesso  di  febbri  malariche.  Quattro  fratelli 
di  suo  padre  morirono  di  tubercolosi  polmonare,  uno  zio  materno  mori  d’ artrite 
fungosa  ad  un  piede. 

Il  Pagliarini  non  soffri  malattia  d’importanza  prima  della  presente,  se  si 
eccettua  un  attacco  di  febbri  malariche  che  durb  circa  tre  mesi.  Nel  febbraio 
1S91,  in  seguito  ad  un  raffreddamento  mentre  era  sudato,  soffri  di  dolori  pun- 
torii  al  costato  sinistro  con  forte  febbre  per  15  giorni.  Cessata  la  febbre,  ma 
non  il  dolore  puntorio,  riprese  le  sue  occupazioni  da  contadino  finch  b al  giugno 
dello  stesso  anno  essendosi  aumentato  il  dolore  puntorio  e ricomparsa  la 
febbre,  decise  di  farsi  curare  nell’ospedale  di  Parma,  dove,  appena  entrato, 
fu  colto  anche  da  peritonite. 
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Dopo  17  giorni  lascio  l’ospedale,  ma  non  completamente  guarito.  Era 
cessata  la  febbre,  persisteva  perb  sempre  il  dolore  pnntorio,  il  gonfiore  e 
la  dolentezza  del  ventre.  Cos!  passb,  senza  poter  attendere  alia  benche 
minima  occupazione,  lino  all’ottobre  1892,  finchb  stanco  decise  di  recarsi 
all’ospedale  di  Colomo,  dove  rimase  a tutto  il  dicembre  dello  stesso  anno. 
In  qnesta  epoca  dovette  nscirne  perclie  la  sua  famiglia  cambio  residenza  tra- 
sferendosi  in  altro  Comnne.  Del  re'sto  le  condizioni  morbose  a carico  della 
pleura  di  sinistra  erano  di  molto  migliorate,  non  cosi  quelle  dell’addome,  dove 
avvertiva  una  intumescenza  dolorosa  alia  regione  ileo-cecale.  Da  principio 
i dolori  non  erano  tanto  forti  da  costringere  l’infermo  al  letto;  solo  gli  era 
impossibile  di  applicarsi  a qualsiasi  lavoro.  Contemporaneamente  alia  pre- 
senza  di  questa  intumescenza  comparvero  disturbi  all’apparato  digerente, 
che  consistevano  in  mancanza  d’appetito,  senso  di  peso  dopo  aver  man- 
giato,  ma  piu  di  tutto  alterata  la  funzionalita  dell’intestino,  che  si  presen- 
tava  ora  con  stitichezza  ostinata  per  parecchi  giorni  ed  ora  con  diarrea  pro- 
fusa.  Tali  disturbi  alternandosi  a vicenda  lianno  continuato  lino  al  presente 
con  peggioramento  in  modo  che  l’infermo  fu  costretto  ricorrere  una  se- 
conda  volta  all’ospedale  di  Parma,  ove  fu  accolto  nella  3a  Divisione  me- 
dica  (10  marzo  1893).  All’ingresso  nell’ospedale  era  febbricitante  e accusava 
dolore  forte  nella  regione  dell’intumescenza  situata  alia  fossa  iliaca  destra. 
In  tutto  il  tempo  che  rimase  nella  divisione  medica  la  febbre  oscillb  sempre 
fra  i 33°,  39°,  40°;  il  dolore  alia  fossa  ileo-cecale  era  pressoche  persistence 
e solo  rimetteva  per  breve  tempo  dopo  un’abbondante  scarica.  Furono 
fatte  cure  sintomatiche  alternandole  secondo  il  bisogno.  Prima  antipiretici  e 
contru  la  stitichezza  clisteri  purgativi  e calomelano  internamente ; contro  la 
diarrea  magistero  di  bismuto  ed  oppio.  Per  lenire  il  dolore  fu  fatta  un’appli- 
cazione  di  quattro  mignatte  in  corrispondenza  del  tumore  alia  regione  ileo- 
cecale  e in  ultimo  furono  praticate  frizioni  di  unguento  mercuriale  e bella- 
donna, e sopra  queste  si  applicarono  cataplasmi  che  si  rinnovavano  parecchie 
volte  al  giorno.  Malgrado  tutte  queste  cure  le  condizioni  morbose  del  paziente 
peggiorarono.  Invitato  a visitare  l’infermo  dopo  esame  accurato  lo  accettai 
in  Clinica  il  1°  aprile  1893. 

All’esame  dell’individuo  lo  troviamo  molto  dimagrito,  lo  scheletro  e 
regolare,  il  colorito  della  cute  e pallido,  le  mucose  sono  anemiche,  il  sistema 
glandulare  periferico  nonnale.  La  temperatura  misura  39°.  Il  peso  del  corpo 
e di  kg.  39.  Il  torace  e di  forma  cilindrica ; la  meta  sinistra  e un  po’  piu 
depressa  della  corrispondente  di  destra  e anche  nelle  profonde  inspirazioni 
si  dilata  meno.  Si  riscontra  leggiero  grado  di  ipofonesi  alia  percussione  nella 
parte  superiore  del  polmone  di  sinistra,  tanto  anteriormente  cbe  posterior- 
mente.  Si  nota  un  leggiero  grado  di  diminuzione  del  murmure  ai  due  apici. 

Non  si  odono  rantoli.  La  funzione  del  cuore  e regolare.  L 'addome  con- 
serva  la  sua  forma  esagonale  e timpanitica  alia  percussione,  poco  dolente 
alia  pressione  in  tutto,  tranne  che  nel  quadrante  inferiore  di  destra.  In  questo, 
e precisamente  in  corrispondenza  della  fossa  ileo-cecale,  si  osserva  un’ intume- 
scenza che  fa  sporgenza  al  disotto  delle  pareti  addominali.  Questa  intume- 
scenza situata  subitoaldi  sopra  dell’arcata  di  Poupart  decorre  parallelamente 
a questa  linea.  Ha  forma  cilindrica,  della  lunghezza  di  20  cm. ; e lunga  dai 
quattro  ai  cinque  cm.  Presenta  una  superficie  bernoccoluta ; b di  consistenza 
assai  dura,  e molto  dolente  alia  compressione,  e tenacemente  adesa  alia  fossa 
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si  abbassa  coi  movimenti  delle 


Si  addo^nafi  'e  Zb^ttbU^n  maaovre,  nb  col  cambiav 

dSiztne  Alla’petcussioiie  sii  questa  intmnescenza  si  ha  un  mono  perfet- 

tamente  ottuso.  L'esame  delle  urine  b negative.  Zheurite 

npcrnfivo  Considerato  cbe  questo  mdividuo  ha  gia  sotteito  di  unapieurire 
subacute,  Che  quattro  fratelli  di  sno  padre  monrono  di 
Uibercolosi  polmonarc,  che  nn  fratello  della  madre  mori  d'artnte  fungosa  al 
Ze  che  aU'esame  Met  del  torace  si  sent,  riscontrat,  smtorm  di  lesion. 
Sip  i p monarii  considerato  che  la  presente  malattia  decorre  da  up 
tempo^abbastinza  Inigo  e consecutivo  ad  una  per, ton, te,  s,  e propens,  ad 
ammettere  che  l’attuale  affezione  sia  di  natura  tubercolare  . .... 

II  giorno  12  aprile,  cloroformizzato  l’infermo  e disinfettato  coi  soliti 
mezzi  tufcto  il  campo  operative,  si  pratiea  una  wciswnc  lunga  lo  c“- ^alla 
spina  iliaca  anteriore  superiore  a un  dito  trasverso  sopra  1 areata  del  Poupa  t 
ePse^uente  l’asse  longitudinale  dell’intumescenza;  procedendo  a strati  vengono 
successivamente  divisi  i muscoli  e le  aponevrosi  che  compongono  lapaiete 

anteriore  dell’addome.  . , . 

Arrivati  sulla  fascia  trasversale,  questa  viene  after  rata  con  un  uncino 

ed  incisa;  successivamente  anche  il  sottostante  peritoneo:  al  disotto  di  questo 
trovasi  una  raccolta  di  materia  fecale  e di  pus.  L’ansa  intestinale  che  si 
presenta  b precisamente  il  ceco  ed  e oltremodo  alterata.  Le  alterazioni  si 
estendono  in  parte  anche  all’ultima  porzione  dell’ileo  e alia  pnma  del  colon 
ascendente.  Attorno  a queste  anse  si  sono  formate  delle  aderenze  che  limitano 
la  cavita  ascessuale.  Questa  cavita,  oltre  che  da  feci  e pus,  e cosparsa  da 
orande  quantita  di  fungosita  facilmente  sanguinanti.  Dissecatu  coi  somrna 
cautela  tutta  quanta  la  porzione  d’intestino  ammalato,  questa  \icno  por 
tata  al  di  fuori,  e dopo  aver  passati  due  lacci  ad  aleuni  centimetn  sopra 
la  parte  sana,  si  escide  la  porzione  ammalata  che  misura  in  lunghezza  oltre 
20  cm.  Subito  allora  si  riscontra  una  vasta  perlorazione  che  interessa  l'appen- 
dice  vermifonne  dalla  quale  appunto  fuoriuscivano  le  feci.  Sulla  mucosa  si 
osservano  delle  ulcerazioni  interessanti  in  parte  la  mucosa  e la  muscolare , 
in  parte  tutte  tre  le  tonache.  Queste  ulcere  sono  di  varie  grandezze,  hanno 
una  forma  irregolare,  alcune  sono  rotondeggianti,  altre  piuttosto  oblunghe  e 
corrono  in  senso  trasversale.  Il  loro  fondo  e coperto  di  fungosita;  verso  la 
periferia  dal  lato  del  peritoneo  si  riscontrano  piccole  granulazioni  tubercolari. 
Il  peritoneo  viscerale  ricoprente  la  parte  d’intestino  asportata  e ispessito  e 
assai  congesto;  in  aleuni  punti  e ricoperto  da  essudati,  in  altri  e assai  as- 
sottigliato  e vicino  ad  ulcerarsi;  qua  e la  presenta  delle  piccole  granulazioni 
tubercolari. 

Siccome  l’atto  operativo  doveva  prolungarsi  permolto  tempo  e le  forze 
del  paziente  non  lo  permettevano , si  fissarono  i due  capi  dell’intestino  alle 
pareti  addominali  dopo  avere  pulito  tutta  la  cavita  ascessuale,  asportando 
grande  ammasso  di  fungosita  commiste  a liquido  fecale.  Si  tece  indi  un 
zaffamento  con  garza  all’iodoformio  e tannino,  e dopo  ad  altra  medicatura  fu 
trasportato  a letto  rimandando  il  compimento  dell’operazione  ad  un’  altra 
seduta;  e questa  fu  fatta  undid  giorni  dopo,  nel  qual  tempo,  se  si  eccettuano 
aleuni  disturbi  nei  primi  tre  giorni,  incolpabili  al  cloroformio,  l’infermo 
stette  relativamente  bene,  la  temperatura  si  abbassb  suliito  a 36°. 8,  mante- 
nendosi  poi  sempre  in  seguito  fra  i 36°. 8 c i 37°.  La  dieta  fu  sempre  li- 
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mitata  a brodi  ristretti,  latte,  nova  e vino  generoso.  Le  scariche  per  l’ansa 
fissata  alle  pareti  addominali  dapprima  acquose  si  fecero  poi  poltacee.  Dopo 
undici  giorni  dal  primo  atto  operativo  si  passb  ad  nn’altra  seduta  che  con- 
sistette  nella  riunione  dei  due  capi  recisi  d’intestiuo  mediante  un  triplice 
01  dine  di  sutura  col  metodo  Lembert-Czerny-Woelfler,ed  innestando  le  anse 
a L dopo  di  avere  diminuito  di  calibro  il  crasso.  Si  ebbe  perb  cura  di  la- 
sciare_  il  campo  operativo  aperto  sia  per  osservare  rintestino  suturato,  sia 
per  disinfettare  la  vasta  cavita  che  rimaneva.  Questa  fu  sempre  tenuta 
zaftata  con  garza  al  iodorfomio  e tannino,  che  veniva  cambiata  due  volte 
al  giorno. 

Trascorsi  20  giorni  tutto  procedendo  bene,  acquistando  l’ammalato 
sempre  piu  forza,  ed  essendosi  ritratta  notevolmente  la  cavita  fino  a quasi 
scomparire,  si  suturarono  le  pareti  addominali  con  punti  staccati.  Dopo  la 
sutura  definitiva  il  nostro  infenno  continub  a migliorare.  Non  ebbe  piu  febbre 
e dalla  dieta  di  semplice  minestra  si  passo  facilmente  a qualcbe  pezzo  di 
polio.  Stette  dapprima  cinque  giorni  senza  aver  altre  scariche:  poi  ebbe  una 
scarica  di  materia  solida;  dopo  sette  giorni  un’altra  eguale  e dopo  tre  giorni 
una  terza  e cosi  via. 

Usci  dalla  Clinica  guarito,  e non  ne  ho  avuto  altre  notizie. 

Osservazione  II.  — Zinelli  Clorinda,  contadina,  d’anni  38,  di  San  Pan- 
crazio  Parmense. 

Il  padre  mori,  a quanto  afferma  la  paziente,  di  tifo,  e cosi  pure  le  mori 
un  fratello  di  17  anni  ed  una  sorella  di  15  anni;  la  madre  pare  sia  morta 
per  tumore  addominale.  Da  bambina  softerse  di  dissenteria  e pare  di  febbri 
malariche.  Fu  mestruata  a 13  anni;  le  mestruazioni  continuarono  regolari 
per  quantita,  qualita  ed  epoca;  non  fu  mai  leucorroica.  Ebbe  due  gravidanze; 
parto  e puerperio  normali:  stette  sana  sino  al  1870,  epoca  in  cui  l’inferma 
dice  di  essere  stata  colta  da  influenza,  che  si  manifesto  con  febbre,  dolori 
lombari,  anoressia;  la  febbre  durb  solo  tre  o quattro  giorni;  ma  invece  la 
anoressia  persistette,  e ad  essa  si  aggiunse  senso  di  peso  e gonfiezza  alio  sto- 
maco  dopo  mangiato,  pirosi  ed  eruttazioni,  e spesso  vomiti  dei  cibi  ingoiati. 
Questo  vomito  spesso  era  commisto  a muco,  ora  piu  ora  meno  abbondante, 
ora  piu  ora  meno  frequente,  ed  in  taluni  giorni  mancava.  Talora  avveniva  su- 
bito  dopo  l’ingestione  dei  cibi,  tal’altra  ritardava  alquanto.  In  seguito  ad  op- 
portuni  trattamenti  curativi  l’inferma  migliorb  alquanto  dei  disturbi  sud- 
detti,  e stette  bene  sino  alia  primavera  del  1872,  epoca  nella  quale  l’inferma 
fu  di  nuovo  colta  dai  soliti  disturbi  gastrici ; riparb  per  questi  nell’ospedale 
civile  e vi  stette  per  circa  un  mese.  Ne  usci,  pare,  guarita,  perche  da  quel- 
l’epoca  fino  all’insorgenza  deU’attuale  malattia  stette  discretamente  bene. 
Durante  tutto  questo  periodo  di  tempo  la  paziente  si  lagnb  di  stipsi  ostinata 
e non  evacuava  l’alvo  se  non  con  l’uso  di  purgativi,  il  che  avveniva  ogni  tre 
o quattro  giorni. 

Ai  primi  del  mese  di  febbraio  u.  s.  la  paziente  fu  colta  da  febbri  ad 
insorgenza  brusca,  che  iniziavansi  con  freddo,  senza  sudori,  e che  durarono 
abbastanza  vive  per  cinque  o sei  giorni,  ma  che  continuarono  piu  miti  fino 
ad  ora.  Quasi  subito  dopo  l’insorgenza  della  febbre  fu  colta  da  vivissimi  do- 
lori addominali,  che  Fobbligavano  a contorcersi  nel  letto  e a gridare,  fatto  che 
durb  solo  per  qualche  ora  e che  pare  siasi  molto  attenuato  dopo  l’ingestione 
di  un  purgante  che  procurb  profuse  scariche  diarroiche.  Insieme  col  dolore 
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era  insorto  vomito,  composto  di  materie  aliraentari,e  che  compariva  pm  facil- 
mente  dopo  la  ingestione  di  sostanze  solide  tanto  che  1 inferma  non  poteva  ci- 
harsi  che  di  latte  e caffe;  ci5  durh  fino  all’entrata  della  paziente  nell’ospedale. 

Fin  dai  primi  giorni  della  malattia  Finferma  avverti  nel  quadrante  m- 
feriore  di  destra  un  corpo  duro,  arrotondato,  della  grossezza  di  una  giossa 
noce,  dolentisshno,  che  ando  man  mano  aumentando.fino  ad  assumere  le  pre- 
senti  proporzioni  e che  le  impediva  di  stare  in  piedi.  .... 

Dall’insorgenza  di  questa  malattia  lino  ad  oggi  perdurb  la  stipsi,  sicche 
la  paziente  fece  uso  quotidiano  di  purganti.  Nulla  si  rileva  dall  esame  obbiet- 
tivo  dell’ammalata  agli  organi  circolatorii  e respiratorii ; interessante  e invece 
1’ esame  obbiettivo  dell’addome.  Le  pareti  addominali  sono  alquanto  tese  per 
meteorismo. 

Nel  quadrante  inferiore  di  destra  si  nota  nn  corpo  del  volume  di  una 
testa  di  bambino,  di  forma  irregolarmente  quadrangolare,  che  presenta  una 
superficie  accidentata  con  depressioni  e rilevatezze.  Lungo  1 areata  del  Pou- 
part  la  consistenza  di  questo  corpo  diventa  elastica  per  una  ansa  intestinale 
ad  esso  sovrapposta.  Infossando  peri)  la  mano  in  questo  punto,e  comprimendo 
l’ansa,  si  urta  contro  detto  corpo,  che  si  approfonda  posteriormente,  ed  b di 
consistenza  pin  o meno  dura,  secondo  i punti  in  cui  si  palpa.  Questo  corpo 
occupa  la  fossa  iliaca  della  spina  iliaca  anteriore  superiore,  e si  spinge  verso 
l’ipogastrio  e nel  quadrante  inferiore  di  sinistra,  oltrepassando  la  lined  me- 
diana  di  cm.  4 e mezzo.  Questo  corpo  e quasi  perfettamente  immobile  e ado- 
risce  alia  fossa  iliaca;  e molto  doleute  specialmente  in  prossimita  dell’arcata 
del  Poupart.  Coll’esplorazione  vaginale  combinata  si  avverte  questo  corpo 
volmninoso  a superficie  irregolare,  a resistenza  diversa  nei  diversi  punti,  e che 
non  ha  coll’utero  nessun  rapporto. 

Diario  20  febbraio  1893.  — Si  lagnb  molto  di  dolori  in  corrispondenza 
dei  quadrant!  inferiori  dell’addome.  Non  ebbe  vomito,  non  ebbe  scariche.  II 
corpo  situato  nell’addome  e assai  dolente.  Furono  somministrati  antisettici 
intestinali.  Temperatura  massima  39°. 2. 

21  febbraio  1893.  — L’inferma  accusa  senso  di  bruciore  alia  bocca  e 
alia  gola,  si  notano  numerose  placche  biancastre  sulla  mucosa  della  bocca. 
Non  vi  fu  brivido  di  freddo,  invece  sudore  piuttosto  abbondante.  Alvo  aperto 
con  quattro  scariche  diarroiche.  Nelle  feci  giallognole  non  si  notano  scibali. 
Temperatura  massima  38°. 3. 

22  febbraio  1893.  — L’inferma  ebbe  numerose  scariche  diarroiche.  I 
dolori  spontanei  al  basso  ventre  sono  perb  diminuiti.  Fu  praticato  un  entero- 
clisma  con  iodoformio  sospeso  in  una  decozione  di  riso ; le  placche  in  bocca 
furono  curate  con  borato  di  soda,  internamente  fu  somministrato  del  bisolfato 
di  chinino.  Le  urine  esaminate  al  microscopio  non  presentano  alcun  elemento. 
Le  feci  poltaceo-liquide  contengono  rarissimi  e piccoli  fiocchetti  di  muco,  di 
colorito  giallastro,  di  reazione  alcalina,  non  molto  fetidi.  La  reazione  del  pus 
colla  potassa  caustica  manca.  Al  microscopio  si  notano  moltissimi  micror- 
ganismi,  non  ifomiceti,  non  uova  di  elminti.  P notevole  una  quantita  conside- 
revole  di  globuli  di  pus,  i quali  appaiono  in  via  di  sfacelo:  non  si  vedono 
globuli  rossi,  rarissime  cellule  intestinali. 

Temperatura  massima  38°.8,  minima  37°. 

t 23  febbraio  1893.  — Ebbe  diverse  scariche  diarroiche.  11  corpo  notato 
nell’addome  e un  po’  diminuito  di  volume.  Internamente  furono  somministrati 
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antisettici  e qualche  cartina  di  bisolfato  di  chinino.  Nelle  feci  furono  tvovati 
ancora  al  microscopio  globuli  di  pus.  Temperatura  minima  37°,  mas- 
sima  39°. 

24  febbraio  1893.  — Ebbe  diverse  scariche  diarroiche  uguali  a quelle 
dei  giorni  precedenti.  Le  condizioni  della  bocca  non  accennano  ad  alcun  mi- 
glioramento.  Temperatura  minima  36°. 4,  massima  39°. 3. 

25  febbraio  1893.  — Sudori  profusi,  condizioni  invariate.  II  corpo  nel- 
l'addome  ha  il  volume  ancora  uguale  a quello  dei  giorni  precedenti.  Tempe- 
ratura minima  37°,  massima  40°.9. 

26  febbraio  1893.  — Scariche  diarroiche  abbondanti:  le  feci  presentano 
i medesimi  caratteri  di  prima : si  continua  la  cura  con  antisettici  intestinali 
e colluttorii  per  le  placche  della  bocca.  Temperatura  minima  37°. 7,  mas- 
sima 39°. 3. 

27  febbraio  1893.  — Durante  i giorni  27  e 28  le  condizioni  geuerali 
e locali  dell’inferma  non  mutarono  affatto. 

Entra  in  questo  giorno  in  Clinica  Chirurgica. 

3 marzo  1893.  — Fu  praticata  lungo  P areata  del  Poupart  una  inci- 
sione  lunga  10  centimetri  circa:  penetrati  nella  fossa  ileo-cecale,  sitrovb  una 
discreta  quantita  di  pus  alia  quale  si  diede  esito.  Fu  rinvenuta  un’ansa  del- 
l’intestino  e precisamente  il  ceco  che  era  aderente  alia  sacca  ascessuale  per- 
forata in  un  punto,  di  modo  che  il  lume  dell’intestino  comunicava  perfetta- 
mente  colla  sacca;  infatti  fuoriuscito  il  pus  cominciarono  a sortire  anche 
feci  semiliquide.  In  questa  sacca  ascessuale  si  trova  libera  l’appendice  ver- 
miforme.  Disinfettata  accuratamente  la  cavita  ascessuale  con  tintura  di  iodio, 
permanganato  e cloruro  di  ziuco,  posi  un  zaffamento.  Nei  giorni  successivi 
l’inferma  accennb  ad  un  leggero  miglioramento  nelle  condizioni  generali. 
Le  placche  che  si  trovavano  sulla  mucosa  boccale  sono  scomparse.  L’inferma 
viene  medicata  piu  volte  al  giorno. 

Fu  allora  che  provvidi  a resecare  l’appendice  vermiforme,  e nel  tempo 
stesso  a scollare  l’intestino  e suturarlo:  ma  i punti  non  tenevano  e mi  sarei 
deciso  a resecarlo  e suturarlo  come  avevo  fatto  nel  caso  precedente,  se  non 
avessi  trovata  estesa  infiltrazione  tubercolare  ed  aderenze  che  impossibili- 
tavano  l’isolamento  dell’ansa  intestinale. 

Queste  due  osservazioni  sono  di  un  grandissimo  interesse  dal  punto  di 
vista  anatomo-patologico,  clinico  ed  operativo. 

Per  le  considerazioni  anatomo-patologiche  dirb  che  tanto  nell’uno  quanto 
nell’altro  caso  ho  trovato  il  ceco  circondato  datessuto  cellulare  sclerosato, 
mentre  l’intestino  aveva  perduta  la  sua  consistenza  nonnale.  L’infiltrazione 
tubercolare  era  estesa  per  lungo  tratto  al  disopra  ed  al  disotto  del  ceco.  In 
quanto  all’appendice  vermiforme  in  un  caso  non  1 ho  potuta  isolare,  e venue 
aspqrtata  coll’intestino  ceco  e crasso,  e nell’altro  invece  era  alsuo  posto,  ma 
e bastata  una  leggiera  trazione  su  di  essa  per  distaccarla  del  tutto., 

Kammento  un  caso  di  appendicite  consecutiva  a tifo,  operato  quest’anno, 
nel  quale  fu  trovata  Pappendice  libera,  distaccata  e natante  nel  pus.  Eon 
ho  trovato  i bacilli  del  Koch  nel  pus,  ma  bensi  nei  tessuti  infiltrati,  e piu 
specialmente  nella  mucosa  e nelle  granulazioni.  Non  riuvenni  caseificazione. 

Dal  punto  di  vista  clinico  nel  caso  del  Pianferini  e da  no  tarsi  _ come 
certamente  si  e avuta  una  di  quelle  forme  di  appendicite  dette  a ripetizione. 
Lo  studio  clinico  lo  dimostra  chiaramente.  Cosi  non  e nel  secondo  caso. 


Cocci,  orolli,  C„ra  cfcirnrgica  nolla  pMamite  tuborcolarc. 


201 


M Pianferini  avevanro  ® ™ 

*» casi-  r qnalit 

Dal  punto  di l vista  opeiai,  da  buon  8nccess0,  perclie  eseguita 

vede  che  la  resezxone  fu  ne  p e come  d’altra  parte  non  ci  sia 

semplice*" enterorrafia  per  chindere  un’ulcera  m- 
testinale  di  natura  tuber  col  are. 

Prof.  A.  OecchereUi  (Parma): 

Ricerche  diniche  e sperimentali  intorno  alia  cura  cliirurgica 
nella  peritonite  tubercolare. 

ac,  d*wgo. 

MrcleSdiagnostica  e poi  attacca  chiinrgicamente  ,1  process?  'l>1“ 

dpi  urocessd  morboso  stesso,  ed  ottenere  la  guangione.  . 

Vl  breve  spazio  di  una  comunicazione  io  non  posso  pormi  a discuteie 
tutti  i problem!  che  riguardano  la  fisiologia  e patologia  del  peritoneo;  e 
tanto  meno  mi  e dato  di  potere  in  modo  particolareggiato  esporre  le  ricerche 
da  me  fatte  e di  riassumere  la  bibliografia  considerevole  su  questo  ar  c. - 
menTo  e narrare  i casi  clinici  a me  occorsi.  E in  modo  sommano  e nassuntno 
che  procurer^  di  parlare  intorno  ad  alcum  quesiti  che  riguardano  la  cui  a 

deHa  ^entomte peritoneo  h quella  di  assorbire  Oramai  e questo 

un assioma  die  non  ha  bisogno  pin  di  dimostrazione,  e 

sono  le  prove  date  dal  Dubar  e Kemy  e dal  Maffucci  ),  il  quale  dimostib 

’)  Maffucci,  “ Esperimenti  sull’assorbimento  del  peritoneo.  „ Giornale  Internazionale  dollo 
Scionze  af m a ^ fl  grande  omeDtfyfnig^entolaton^ 

splenioo,  le  piegl.e  del  Douglas,  il  mesoretto,  ed  eccezionalmente  il  mesentere,  souo  vie  asso.benti 

di  sostanze  ^rpuscolari,  v ^ fli  queste  sostanze  vi  6 una  "odifl^ione  « ^teuttura 

liel  peritoneo,  tanto  noll’endotelio  che  nel  tessuto  sottostante,  nel  dia  ram  . i ioro 

[a, iche,  eel  roelo  id  periton.e  lellieoli  linfatici,  i ,,ueli  d.  quest,  esperimenti  rieeTono  la  loio 

raecolto  d.,1.  glaad.l.  d.i  l.mBi,  d.UW.,  d.ll'il.  del 

fogato,  do.Vilo  dej.  »»»,_.  Unto  ..and,..  p.i,  temple... 

del  raediastino,  che  nel  sistema  dei  follicoli,  i quali  anclie  da  questi  esperimenti  acquistano  il 

* e)  Riferendo  la  cavitil  addominale,  come  puro  il  modiastino,  il  concetto  gonerale  dell  ana- 
tomia  del  sistema  linfatico  nel  cane,  la  prima  como  il  secoudo  possono  giustamente  considerarsi 
come  una  glandola  linfatica  con  i rispettivi  follicoli. 
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che  selesostanze  corpuscolari  sono  assorbite  dalla  via  linfatica  anche  dp,- 
altre  vie  possono  assorbirsi  i liquidi  versati  nella  cavita  addominafe  ? 

. r Se  11  liqiudo  contenuto  nella  cavita  addominale  in  condizioni  nornnli 

L^ierosa ^facilftareT1  ®d  ® -a^unt?  Sl,fficiente  a rendere  umettata 

e Oba  e Licilitaie  e rendere  innocm  1 movimenti  dei  visceri  il  linnido  mib 

patologSo.  C0nsl,JereT0lmc“te  * qnanlUA,  in  modo  da  costitnire  Lo  stato 

-S?re  Cevlt0  fheil  liquido  contemito  nel  °avo  peritoneale  in  condizioni 
fisiologiche  pub  subire  modificazioni : tanto  e vero  che  vi  si  trovano  talora 
cellule  epiteliali  e globuli  bianchi  provenienti  da  diapedesi  dei  vasi  sanguigni 
. e quindi  un  ncambio  continuo:  endosmosi  ed  esosmosi:  e fino  a tanto  che 
ci  e eqmlibrio  in  queste  due  funzioni  tutto  rimane  nelle  condizioni  normali. 

• • pp  il  pentoneo  assorba  potentemente  lo  si  dimostra  facilmente  perche 
lmettando  hquidi  e gaz  nel  cavo  addominale  si  vede  che  pin  o meno  ra- 
pidamente,  pm  o meno  lentamente  si  assorbono;  e cib  non  accade  solo  quando 
il  pentoneo  ha  subito  delle  modificazioni. 

11  pnmo  problema  che  mi  sono  dunque  posto  e stato  quello  del  ricercare 
per  quali  condizmm  il  peritoneo  perde  o diminuisce  la  sua  capacita  di  assorbire 
e possibilmente  in  qual  modo  gli  si  pub  ridonare. 

La  classica  esperienza  del  Recklinghausen1)  dimostra  come  esistano 
canah  che  lianno  delle  aperture  sulla  fascia  peritoneale  del  diaframma.  11 
I icchim  nel  suo  bel  lavoro  sulle  poliorromeniti  ha  potuto  dimostrare  cli- 
mcamente  la  comunicazione  e i rapporti  fra  le  cavita  addominale  e pleurale. 

Che  m cornspondenza  del  centro  fre'nico  sia  facilitato  l’assorbimento  si 
comprende  per  la  maggiore  superficialita  dei  linfatici,  per  le  solcature  inter- 
tendmee,  e per  le  mvaginazioni  dell’epitelio  peritoneale  verso  queste  fenditure 
M e quindi  logico  l’ammettere  che  la  preponderanza  delle  lesioni  in  questi 
punti  nei  quali  1 assorbimento  e maggiore  determini  una  diminuzione  di  questo. 

. Ma  Pe,r  studiare  e comprendere  il  meccanismo  col  quale  viene  alterato  o 
dimmuito  l’assorbimento  del  peritoneo  non  basta  questo  solo  fatto,  e solo  di  un 
poco  serve  lo  studio  dell’ascite. 

Quando  si  ha  ascite  si  riscontra  il  peritoneo  piii  o meno  alterato  a 
seconda  che  1 ascite  e dovuta  ad  un  difetto  di  circolo,  ad  irritazione  del 
peritoneo,  ad  infiammazione  oppure  ad  un  processo  morboso  peritoneale.  An- 
die  la  natura  del  liquido  cambia  a seconda  dei  varii  casi. 

Per  il  chirurgo  e importante  di  studiare  bene  tutte  queste  condizioni, 
perche  a lui  necessita  di  determinare  in  taluni  casi  il  modo  di  ostacolare 
la  riproduzione  dell’ascite.  Conosciuta  la  causa  siamo  gia  a buon  punto  per 


conoscere  gli  effetti. 


’)  Recklinghausen,  Die  Lymphagofaesse  und  Hire  Beziohung  zum  Bindegewehe,  Berlin,  1S63. 
L’esporienza  del  Recklingliausen  6 la  segueute : 

In  un  coniglio  appena  ucciso,  la  cavita  toracica  e ampiamente  aperta;  i pohnoni  ed  il 
cuore  sono  tolti,  e sulla  faccia  toracica  del  centro  frenico  e applicato  un  disco  di  sugliero  aperto 
nel  mezzo.  Dalla  cavita  addominale  del  pari  aperta  si  lissa  con  delle  sp i llo  il  diaframma  su  di 
questo  disco  di  sugliero,  in  modo  che  il  centro  frenico  si  trovi  libero  sulle  sue  due  facce.  Questa 
parte  del  diaframma  e circoscritta  da  un’  incisione,  in  modo  da  staccarla.  Si  ottiene  nosi  una 
porzione  di  centro  frenico  bene  tesa  cbe  puo  essere  portata  sul  piatto  del  microscopio.  Quando  e 
posta  in  posizione,  si  bagna  dalla  parte  peritoneale,  che  6 rivolta  in  alto,  con  alcune  gocce  di 
latte  diluito  con  acqua  zuccherata.  Osservando  allora  con  un  iugrandimento  di  50  a 100  diametri 
si  vede  prodursi  nel  liquido  una  specie  di  vortice.  Poi,  la  preparazione,  esseudo  lavata  con  acqua, 
si  constata  che  i vasi  linfatici  sono  ripieni  di  globuli  di  latte. 


Ceccherelli,  Cura  chirurgica  nella  peritonite  tubercolare. 
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II  punto  importante  del  mio  studio  e quello  di  comprendere  11  modo 
di  formarsi  dell’ascite  nella  peritonite  tubercolare  per  comP^nd?re 
il  meccanismo,  merce  il  quale  l’ascite  non  si  uproduce  pin  p 

rU'°  Render  scriveva  die  l’ascite  e un  fenomeno,  il  quale  nconosce  pei 
causa  prima  di  tutto  la  molestia  meccamca  della  circolazione  della  vena 
porta,  ed  accessoriamente  l’irritazione  secretona  della  sierosa  addominale. 
Ora  net  caso  di  peritonite  tubercolare  la  raccolta  ascitica  non  pun  essere 
dovuta  che  all’irritazione  di  tutta  la  sierosa;  tanto  e vero  questo,  che  ogm 
anal  volta  vi  ha  raccolta  dovuta  a tubercolosi  peritonea  e si  pub  essere 
certi  e sicuri  che  si  trovano  tubercoli  disseminati  in  tutta  la  snperticie  del 
neritoneo  e della  sierosa  intestinale.  Che  l’irritazione  e non  altro  sia  la 
causa  di  questo,  lo  prova  anche  il  fatto  clie  in  quelle  forme  che  mho.  elim- 
inate secche  (fibrose  ed  ulcerose)  non  vi  1m  ascite  appunto  perche  si  sono 
fatte  delle  adesioni  che  limitano  ed  ostacolano  i movimenti  dei  viscen,  e 
lo  scorrimento  e sfregamento  fra  visceri  e sierosa. 

Ma  non  pub  essere  questa  la  sola  causa  a produrre  1 ascite,  perche  se 
cosi  fosse  non  si  comprenderebbe  come  non  si  riproducesse  il  liquido  appena 
laparotomizzato  e fatto  un  lavaggio  del  cavo  peritoneale. . 

Nelle  forme  di  peritoniti  comuni  si  ha  essudato,  il  quale  perb  per  il 
solito  si  riassorbe,  almeno  tino  a tanto  che  e sieroso.  _ 

Questo  essudato  e maggiore  e piu  trequente  allorche  si  tratta  di  tonne 
di  peritoniti  croniche.  E tanto  vero  questo  che  non  e molto  tempo  si  con- 
fondevano  le  peritoniti  idiopaticho  croniche  con  quelle  di  natura  tubercolare. 
La  prova  migliore  si  ha  nella  raccolta  sierosa  nella  vaginale  del  testicolo 
che  si  forma  e si  riproduce  ogni  qua!  volta  il  liquido  e estratto  a meno  che 
non  si  moditiclii  sostanzialmente  il  processo,  riacutizzandolo. 

Se  e vero  clie  nelle  forme  di  peritonite  tubercolare  si  lm  da  fare  con  veri  e 
proprii  processi  tubercolari,  anche  attenuati,  perche  lo  dimostra  il  reperto 
istologico  e batteriologico,  non  h men  vero  che  il  processo  si  ordisce  da  un 
solo  punto,  dal  quale  si  diffonde  a poco  a poco ; e che  nel  tempo  stesso  si  ha  un 
processo  irritativo  ed  infiammatorio  cronico  di  tutto  il  peritoneo,  come  lo  di- 
mostra il  dolore,  talVolta  il  processo  febbrile  che  l’accompagna,  i car  after  i 
macroscopici  e microscopici  del  peritoneo  stesso.  Infatti  non  sono  rari  i casi, 
nei  quali  questo  processo  di  infiammazione  peritubercolare  e tale  clie  si  trovano 
false  membrane  secondarie,  delle  sacche  ripiene  di  pus.  — Audrel,  Gendrin, 
Cornil,  Ranvier,  Hanot  hanno  descritto  in  questa  flegmasia  concomitante 
delle  granulazioni  infiammatorie,  le  quali  sono  delle  vere  papille  siei’ose,  che 
sono  piu  grosse,  spesso  larghe  ed  appiattite,  non  presentano  l’apparenza 
acuminata  della  granulazione  vera,  e rassomigliano  alia  struttura  dei  tessuti 
fibrosi  ed  elastici. 

Portunatamente  e cosi,  perche  in  tal  modo  si  producono  delle  adesioni, 
si  limita  il  processo  morboso,  si  fa  in  modo  che  le  ulcerazioni  trovino  una 
barriera,  e quindi  si  hanno  delle  lesioni  non  piu  generalizzate  ma  limitate. 

Ora  tutto  questo  ci  dimostra  il  meccanismo  della  produzione  della 
ascite  nei  casi  di  peritonite  tubercolare;  vale  a dire  che  il  versamento  e 
dovuto  ad  irritazione  del  peritoneo  ed  a processo  flogistico  peri-tubercolare. 

importante  avere  a mente  questo,  perchb  in  tal  modo  si  comprende 
come,  allorche  ci  b ascite  complicante  il  processo  tubercolare,  si  abbia  dif- 
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fusione  maggiore  della  tubercolosi  peritoneale,  e come  d’altra  parte  si  possa 
ottenere  con  piu  facilita  la  guarigione. 

Infatti  il  liqnido  ascitico  che  si  ha  nelle  peritoniti  tuber colari  in  ge- 
nerale  appartiene  alia  categoria  dei  liqnidi  cbilosi,  con  grande  abbondanza 
di  albumina,  con  una  discreta  quantita  di  grassi  derivanti  dalla  degenerazione 
delle  cellule  endoteliali  della  sierosa.  II  Courtois  dice  che  questa  trasforma- 
zione  dei  versamenti  pare  che  sia  una  legge  per  le  lesioni  tubercolari.  Ora 
questo  liquido  appunto  e un  mezzo  ecc-ellente  di  cultura  del  bacillo  della 
tubercolosi,  e quindi  si  ha  che  lino  a tanto  che  rimane  entro  il  cavo  addomi- 
nale  si  produce  diffusione  del  processo  tubercolare  e non  si  pub  ottenere  la 
guarigione. 

Sono  dunque  nel  vero,  ma  solo  in  parte,  coloro,  i quali  vantano  la  gua- 
rigione dei  processi  tubercolari  del  peritoneo  con  la  semplice  estrazione  del 
liquido,  in  quanto  in  tal  modo  eliminano  il  versamento  ed  il  mezzo  di  cultura 
del  bacillo  tubercolare. 

Ho  detto  in  parte,  perche  il  liquido  il  massimo  numero  di  volte  si  ripro- 
duce.  Hon  si  riproduce  se  si  ha  die  fare  con  una  peritonite  tubercolare  fibrosa, 
a lenta  evoluzione,  a frequente  regressione  e trasformazione  caseosa:  in  caso 
contrario,  la  riproduzione  avviene.  Dir 6 meglio : la  raccolta  ascitica  si  ripro- 
duce ogni  qual  volta  le  lesioni  tubercolari  non  hanno  cominciato  il  loro  periodo 
di  trasformazione,  ed  il  processo  flogistico  peri-tubercolare  non  si  e arrestato. 
In  caso  contrario  la  guarigione  non  si  ottiene. 

Ma  e appunto  qui  il  nodo  della  quistione  per  stabilire  il  come  si  otten- 
gano  le  guarigioni  nella  peritonite  tubercolare. 

Allorquando  si  apre  il  cavo  addominale,  e un  fatto  die  il  peritoneo  viene 
messo  in  condizioni  del  tutto  eccezionali,  e quindi  deve  subire  delle  modifica- 
zioni.  Ma  se  si  pensa  alia  estesa  superficie  del  peritoneo,  ed  alia  limitata  por- 
zione  die  viene  ad  essere  posta  alio  scoperto,  si  comprendera  facilmente  come 
sieno  rari  i casi,  nei  quali  il  solo  fatto  deH’apertura  del  cavo  addominale  possa 
bastare  per  ottenere  la  guarigione.  Si  comprende  che  questa  possa  accadere 
in  una  superficie  limitata  qual’e  quella  della  vaginale,  sebbene  a tutto  ri- 
gore  si  possano  anclie  qui  invocare  come  elementi  utili  alia  guarigione  il 
lavaggio  e l’irritazione  prodotta  dalla  spugna  o dalla  garza  sfregata  sulla 
superficie  della  sierosa  stessa.  D’altra  parte  si  sa  ancora  come  non  sieno  poclii 
i casi,  nei  quali,  malgrado  la  spaccatura  della  vaginale,  si  ha  recidiva  se  non 
si  ha  cura  di  escidere  ancbe  un  pezzo  di  vaginale. 

Ma  riguardo  alle  peritoniti  tubercolari,  bisogna  dunque,  per  ottenere 
la  guarigione,  fare  in  modo  die  il  peritoneo  riacquisti  le  sue  propriety  as- 
sorbenti  che  aveva  perdute,  od  erano  diminuite,  ed  aiutare  in  qualche 
modo  la  trasformazione  fibrosa  delle  granulazioni  tubercolari. 

Nessuno  pub  ormai  piu  mettere  in  dubbio  la  guarigione  della  tuber- 
colosi peritoneale.  Non  importa  ricorrere  a ricerche  sperimentali  per  dimo- 
strarlo,  inquantocfib  la  clinica,  giorno  per  giorno,  ce  ne  da  le  prove,  sia 
con  quei  casi  nei  quali  occorrono  nuove  laparotomie,  sia  con  quelli,  in  cui  fu 
possibile  eseguire  delle  necroscopie  alcuni  anni  dopo  la  eseguita  laparotomia. 

Sappiamo  ancora  come  la  guarigione  si  ottenga  merce  alcune  condi- 
zioni, e piu  specialmente  col  lavaggio. 

Il  professor  Eiva  dimostrb  come  la  semplice  acqua  distillata  e steri- 
lizzata  determini  una  azione  cbimico-biologica  sul  peritoneo,  rappresen- 


Cec 


cherelli,  Cora  chirurgica  nella  peritonite  tubercolare. 


205 


tata  dalla  inaffinita  dell’acqua  priva  di  sali  coi  tessuti  e l’altra  fisica 
costituita  dalla  differente  densita  fra  l’acqua  stessa  ed  il ; plasma  sanguine, 
per  cui  si  forma  ana  corrente  esosmotica  fra  1 capillan  ed  ll  liqmdo 
iniettato  a cui  si  deve  riportare  la  causa  dell  iperemia  e della  diapedesi, 
favorita  probabilmente  dall’aziqne  dell’acqua  sulla  parete  dei  vasi  sul  sangue 
Uguali  effetti  non  si  hanno  se  si  inietta  una  soluzione  di  cloruro  di  sodio 

al  Questo Cdimostra  die  la  natura  del  liquido  ha  la  sua  influenza  nel  de- 

terminare  un’azione  utile  sul  peritoneo.  . . . , 

Ma  sulle  qualita  e quantita  del  liquido  da  miettare  ho  compiute 
delle  esperienze,  i cui  risultati  mi  piace  rendere  noti,  perclib  appunto  sono 
tali  da  darci  la  chiave  sul  meccanismo  della  guangione  nella  peritonite 

Ho  detto  qualita  del  liquido,  volendo  intendere  con  questo  non  solo 
la  composizione  chimica  del  liquido  stesso,  ma  anche  le  condiziom  hsiche. 

Una  di  queste  ricerche  mi  pare  abbia  una  certa  linportanza  come 
quella  die  ci  da  ragione  dello  shock  dovuto,  a seconda  delle  esperienze 
del  Wagner  e del  Bottini,  a raffreddamento  peritoneale.  Perb  rimane 
sempre  una  lacuna  a questo  proposito,  perclie  non  e detto  come  un  raf- 
freddamento della  sierosa  produca  quei  fenomem  die  conducono  in  breve 
ora  a morte.  Sono  troppo  note  le  esperienze  iniziate  dal  Bernard  e con- 
tinuate  poi  da  altri  per  studiare  la  temperatura  del  sangue,  acciocche  10 
debba  ricordarle  qui:  ma  e appunto  seguendo  questa  via  sporimentale 
che  io  sono  stato  condotto  ad  ammettere  che  nel  peritoneo  e visceri 
esposti  ad  una  temperatura  minore  del  normale  si  raft'reddano,  ed  il  raf- 
freddamento si  fa  sentire  nel  sangue  che  circola  nei  vasi,  il  quale  giunge 
al  cuore  con  una  temperatura  minore  di  quella  che  non  debba  essere 
normal mente ; e da  cib  collasso  con  diminuzione  della  Irequenza  del  le- 
spiro  e della  temperatura  di  tutto  il  corpo.  E quindi  il  raftreddamento 
del  sangue  che  si  produce,  e che  bisogna  evitare.  Abbiamo  quindi  che 
la  temperatura  minima  del  liquido  introdotto  nel  cavo  addominale  deve 
essere  quella  del  sangue,  cioe  circa  38°.  Se  si  usa  un  liquido  ad  una 
temperatura  di  gran  lunga  maggiore  a quella  del  sangue  si  hanno  i me- 
desimi  fenomeni.  Oltre  die  sperimentalmente  ho  potuto  sperimentare  questo 
fatto  anche  in  una  laparotomia  con  lavaggio  da  me  eseguita,  e nella  quale 
ebbi  un  forte  collasso  a causa  del  liquido  a troppo  alta  temperatura  e 
di  cui  fortunatamente  potei  scongiurare  gli  effetti. 

Morte  per  adinamia  a causa  di  irrigazioni  fatte  con  acqua  bollente 
l’ebbero  anche  lteymer  e Ch.  Richet  negli  animali. 

Questa  serie  di  esperimenti  dunque  dimostrb  che  se  si  introduce  entro 
il  cavo  addominale  un  liquido  troppo  freddo  o troppo  caldo,  in  rap- 
porto  al  sangue  che  circola  nei  vasi  che  serpeggiano  nel  cavo  addominale, 
si  hanno  degli  effetti  gravi  di  collasso,  che  si  producono  non  appena  il 
sangue  salira  al  cuore.  Se  questo  sbilancio  di  temperatura  e rapido,  ed 
in  qualche  modo  si  pub  ottenere  sollecitamente  una  condizione  riparatrice, 
sia  rialzando,  sia  riequilibrando  la  temperatura  del  sangue,  gli  effetti  piu 
disastrosi  possono  essere  anche  scongiurati. 

Risolto  questo  punto  importante,  un  altro  problema  si  presenta,  ed 
e quello  della  natura  del  liquido.  Questo  e tale  che  bisogna  prenderlo  in 
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seria  considerazione,  in  quanto  non  bisogna  solo  riportare  la  nostra  atten- 
zione  a quei  casi,  nei  quali  il  cavo  addorainale  contiene  del  liquido  siero- 
albuminoso,  ma  bensi  auche  a quelli,  in  cui  ci  sono  delle  saccoccie  ripiene 
di  pus,  cbe  pub  espandersi  a causa  di  una  rottura. 

E noto  come  i pin  potenti  antisettici  siano  ancbe  potenti  irritanti ; e 
questo  non  sarebbe  un  male  quando  si  ha  cbe  fare  con  una  peritonite 
tubercolare.  II  guaio  e che  si  tratta  di  sostanze  anche  'tossiche,  e quindi 
si  possono  fare  correre  al  paziente  dei  rischi  grandissimi:  e appunto  qui 
che  non  bisogna  dimenticare  le  proprieta  assorbenti  del  peritoneo.  Cib  che 
non  e permesso  con  un  peritoneo  integro  lo  si  pub  con  un  peritoneo  arama- 
lato,  e che  ha  diminuito  il  suo  potere  assorbente. 

vero  che  il  potere  assorbente  del  peritoneo  e molto  maggiore  allor- 
quando  si  comincia  una  irrigazione,  anziche  piu  tardi,  e quindi  e giusto 
quello  che  il  Delbet,  e varii  di  coloro  che  adoprarono  il  sublimato,  sosten- 
gono,  e cioe  che  conviene  terminare  il  lavaggio  in  modo  da  asportare  il 
residuo  del  liquido:  e,  mi  si  permetta  l’espressione,  il  lavaggio  del  lavaggio, 

Si  pensi  che  l’uso  di  sostanze  tossiche  deve  essere  posto  da  parte, 
specialmente  quando  si  tratta  di  processi  infiammatorii  nel  periodo  acuto, 
in  quanto  che  la  dilatazione  dei  ivasi  permette  un  maggiore  assorbimento, 
e quindi  piu  facile  l’intossicamento.  Cosi  invece  non  e quando  si  tratta  di 
processi  cronici,ed  in  special  modo  allorche  esiste  ascite,  che  indica  per- 
duto  o diminuito  il  potere  assorbente  del  peritoneo.  Sono  delle  esperienze 
facilissime  a compiersi. 

Riproducendo  sperimentalmente  delle  tubercolosi  peritoneali  e delle 
raccolte  ascitiche,  ho  veduto  che  talune  soluzioni  non  tollerate  in  animali 
sani,  lo  erano  da  animali  col  peritoneo  ammalato. 

Eccetto  dunque  i casi,  nei  quali  non  si  possono  e non  si  debbono 
usare  sostanze  tossiche,  conviene  adoperare  semplicemente  dei  liquid!  irri- 
tanti. Io  adopero  una  soluzione  al  timolo,  nella  quale  ogni  900  gramrni 
di  acqua  stillata  e sterilizzata  ci  sono  cento  grammi  di  alcool1).  E troppo 
noto  che  con  una  irrigazione  intra-addominale  di  alcool  si  pub  produrre 
una  peritonite  reattiva,  perche  non  si  debba  cou  facilita  comprendere  come 
in  tal  modo,  e passando  varii  litri  di  soluzione  nel  cavo  addominale,  non 
si  debbano  ottenere  dei  risultati  quali  il  chirurgo  desidera.  Ed  infatti,  che 
sia  cosi,  si  prova  sperimentalmente  e clinicamente.  Sperimentalmente, 
perche,  lo  ripeto,  iniettando  entro  il  cavo  peritoneale  dell’alcool  si  pro- 
duce un  processo  peritonico;  clinicamente  perche,  ogni  qual  volta  si  e 
fatta  una  laparotomia  e consecutivo  lavaggio  con  la  soluzione  alcoolica  al 
timolo,  si  risveglia  un  processo  reattivo,  che  bisogna  talora  sedare  con 
fasciature  compressive,  con  gli  oppiacei  e con  le  applicazioni  fredde.  Si  badi 
che  io  adopero  sempre  non  meno  di  cinque  o sei  litri  di  soluzione  nelle 
mie  irrigazioni,  venendo  cosi  ad  usare  una  quantity,  non  indifferente  di 
alcool:  e risposto  cosi  anche  al  quesito  sulla  quantity  occorrente  di  liquido, 
e cioe  con  una  sola  parola:  abbondante.  Non  ci  e troppo. da  temere  dal- 
l’assorbimento  e quindi.  idratizzazione  del  sangue.  Se  negli  animali  si.  ri- 
cerca  la  quantita  di  liquido  assorbito,  si  vede  che  in  un  cane  di  circa 

’)  Tn  molti  lavori  mi  sono  veduto  citato  come  sostenitoro  dell’acido  tiorico.  E un  errore, 
perche  nel  lavaggio  di  peritoniti  tubercolari  non  l’ho  mai  adoperato. 
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dieci  chilogrammi,  per  ogni  litre  di  acqua,  se  ne  assorbono  dai-lOailo 
grammi.  Ci6  e anzi  utile,  perche  si  viene  in  tal  modo  a modificare  quel 
rallentamento  dei  moti  del  cnore  prodotto  dallhrntazione  del  peritoneo. 
Se  si  lascia  nel  cave  addominale  del  liquido,  questo  lentamente  si  assorbe 
aaclie  se  in  grande  quantity  In  un  cane  bo  potato  vedere  lentamente  assor- 

biti  1250  c.c.  di  liquido.  x 

Precauzione  indispensabile  in  ogni  caso  e per 6 quella  di  asportare 
prima  di  procedere  al  lavaggio,  i materiali  che  trasportati  e dittusi  nel 
peritoneo  potrebbero  danneggiarlo.  La  trascuranza  di  questo  precetto  e 

spesso  la  causa  di  risultati  deplorevoji. 

Conviene  ora  vedere  come  l’asportazione  del  liquido  ascitico  e ll 
lavaggio  del  peritoneo  sono  da  tanto  da  portare  la  guarigione  di  una  peri- 
tonite tubercolare. 

II  breve  tempo  die  mi  fe  concesso  per  tare  questa  comunicazione  non 
mi  permette  di  prendere  in  esame  le  varie  teorie;  e non  mi  e date  cbe 
di  esporre  le  mie  conclusioni  basate  sull’esperimento  di  sedici  laparotomie 
fatte  per  peritonite  tubercolare,  una  delle  quali  ripetuta  due  volte,  perche 
con  un  primo  atto  operativo  non  avevo  ottenuto  la  guarigione.  Noto  subito 
cbe  questo  caso  fortunato,  che  mi  dette  agio  di  studiare  le  condizioni  del 
peritoneo  dopo  una  prima  laparotomia,  credo  non  ottenesse  un  primo  esito 
completo,  immediato,  solo  perche  essendo  lino  dei  primi  casi,  nei  quali 
intervenivo,  fui  molto  parco  nell’irrigazione  e quindi  non  ottenni  un  processo 
reattivo  locale  sufficiente. 

Con  quest’ultima  frase  ho  esplicato  il  mio  concetto. 

Prima  di  tutto  mi  piace  di  porre  in  sodo  che  se  esiste  un  organo, 
il  quale  sia  stato  il  punto  di  partenza  del  processo  tubercolare  diffuso  al 
peritoneo,  conviene  estirparlo.  L’anno  decorso  bo  estirpate  le  due  ovaie  in 
una  ragazza  cbe  le  aveva  ridotte  a due  masse  caseose  ed  aveva  una  pe- 
ritonite tubercolare  delle  piu  manifeste,  con  ascite.  Ed  bo  fatto  altrettanto 
in  una  donna,  la  quale  aveva  una  salpinge  piena  di  granulazioni  tuber- 
colari,  di  fungosita  e di  pus.  L’esito  fu  ottimo  nei  due  casi,  e si  noti 
che  nella  ragazzetta,  nella  quale  estirpai  le  due  ovaie,  avevo  dovuto  ese- 
guire  due  mesi  prima  la  toracentesi  e il  lavaggio  del  cavo  pleuritico  per 


pleurite  essudativa  di  natura  tubercolare. 

La  semplice  laparotomia  giova  allorquando  il  processo  e nell’inizio 
e non  diffuso.  D’altra  parte,  in  quest!  casi,  basta  l’asportazione  di  tutto 
il  liquido  ascitico,  e nel  tempo  stesso  l’irritazione  dovuta  al  contatto  del- 
l’aria  sul  peritoneo.  Ma  cosi  non  e invece  quando  il  processo  e diffuso, 
perche  allora  bisogna  ottenere  modificazioni  del  processo  tubercolare  e del 
processo  flogistico  cronico  peri-tubercolare. 

Il  Bromm,  nel  n.  25  del  Miinchener  medicinische  Wochenschrift , dice 
doversi  ritenere  la  guarigione  dovuta  specialmente  al  vuotarsi  della  siero- 
sita  peritoneale,  cbe  contiene  non  solo  dei  bacilli,  ma  anche  i prodotti  cbi- 
mici  da  quest!  stati  secret!,  e agisce  impedendo  ai  leucociti  di  accumularsi 
nel  punto  malato  per  lottare  contro  il  parassita  e trasformare  le  lesioni 
tubercolari.  Il  vuotamento  del  liquido  e dei  prodotti  cbe  contiene  permette 
allora  ai  leucociti  di  intervenire  per  produrre  la  guarigione  col  processo 
consueto.  A queste  conclusioni  e giunto  esaminando  il  peritoneo  di  una  donna 
di  40  anni  da  lui  laparotomizzata  due  volte. 
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Roescke  ritione  die  la  laparotomia  non  faccia  altro  die  aintarc  po- 
tentemente  la  gnarigione  spontanea,  ridando  al  peritoneo  le  qualita  neces- 
sarie  per  opporsi  al  decorso  invadente  delle  lesioni,  e per  riassorbire  i 
prodotti  infiammatorii  divennti  inutili  o nocivi. 

L’estrazione  del  liqnido  ascitico  sopprime  nna  causa  di  irritazione,  ed 
un  mezzo  di  cultura;  diminuisce  la  pressione  intraddominale  die  determina 
infiammazioni  ed  obliterazioni  dei  vasi.  Ma  questo  certamente  non  e tutto. 
Occorre  anclie  il  lavaggio,  il  quale  irrita  il  peritoneo,  e produce  una  pe- 
ritonite  reattiva  asettica,  la  quale  modifica  le  condizioni  del  peritoneo 
preso  da  processo  cronico  e non  piu  atto  ad  assorbire,  e merce  questa, 
per  propagazione  del  processo,  si  facilita  la  trasformazione  fibrosa  del  tuber- 
colo  e la  mancanza  completa  delle  granulazioni  tubercolari. 

Che  cosi  sia  lo  dimostrano  taluni  peritonei  levigati  e senza  traccie 
di  granulazioni  tubercolari,  sebbene  sia  stata  precedentemente  constatata 
la  presenza  dei  tubercoli  miliari  col  reperto  microscopico  e batteriologico. 
Lo  dimostrano  del  pari  gli  esami  die  possono  farsi  in  peritonei  che  furono 
laparotomizzati  e che  presentano  le  traccie  del  processo  che  reclamb  l’in- 
tervento  operativo. 

Io  constatai  questo  in  un  caso  nel  quale  feci  la  laparotomia  per 
asportare  una  ciste  ovarica  in  una  donna  che  gia  fu  soggetta  a peritonite 
tubercolare.  D’altra  parte  si  riscontra  un  tale  fatto  anche  in  tutti  quei 
soggetti  che  vennero  laparotomizzati,  e nei  quali  nei  primi  tempi  si  riscon- 
trano  dei  bernoccoli,  dei  noccioli,  delle  durezze- disseminate  in  qua  e in  la: 
e che  col  tempo  si  sente  che  scompaiono. 

Yolli,  in  questi  ultimi  giorni,  ricercare  tutti  i malati,  nei  quali  avevo 
fatta  la  laparotomia  per  peritonite  tubercolare  da  tre,  quattro  ed  anclie 
sei  anni,  e potei,  con  vera  soddisfazione,  verificare  la  persistente  guari- 
gione,  e le  sempre  migliori  condizioni  del  peritoneo.  Delle  durezze  non 
rimangono  altro  che  quando  si  trova  tubercolosi  in  un  viscere  con  depo- 
siti  caseosi.  E quello  che  accade  nelle  donne,  nelle  quali  il  punto  d’ori- 
gine  della  lesione  e per  lo  piu  dalle  ovaie.  Ma  anche  questo  non  sempre, 
perche  le  ho  verificate  scomparse  in  una  donna  che  era  in  queste  condi- 
zioni, e che  operai  nel  dicembre  del  .1888  (Spaggiari  Marcellina). 

Io  non  nego  la  giustezza  delle  idee  del  Lauenstein,  il  quale  vuole  che 
la  sottrazione  del  liquido  e l’esposizione  del  peritoneo  alia  luce,  sia  il 
mezzo  della  gnarigione  perche  il  bacillo  della  tubercolosi  e posto  in  con- 
dizioni pessime  per  la  sua  vitalita,  e perche  cosi,  come  dice  il  Cameron, 
si  asportano  le  ptomaine  che  favoriscono  la  propagazione  della  malattia; 
ne  tampoco  quelle  del  Casperson,  del  Mosetig-Moorhof  e del  Nolen,  clie 
confidano,  oltre  che  nel  vuotamento  del  liquido,  nella  introduzione  dell’aria. 

Ma  da  tutte  le  osservazioni,  dalle  prove  cliniche  e sperimentali  mi 
pare  di  potere  ammettere  che  in  tal  modo  si  favorisce  la  regressione  del 
tubercolo  e la  sua  trasformazione  fibrosa:  e nel  tempo  stesso  si  produce  un 
processo  di  peritonite  reattiva  asettica  che  ridona  la  facolta  ed  agevola  la  pro- 
priety del  peritoneo  ad  assorbire : e in  tal  modo  che  si  spiega  la  gnarigione 
duratura,  ed  il  potere  riscontrare  piu  tardi  il  peritoneo  in  condizioni  normafi. 

Poncet  ammetteva  die  questi  accidenti  infiammatorii  fossero  -capaci 
di  vincere  l’infiammazione  bacillare.  Non  lo  credo..  Tutto  mi  fa  ntenere 
che  sia  piu  complesso  il  meccanismo  della  gnarigione. 
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II  bacillo  della  tubercolosi  muore  perche  non  pub  vivere  nelle  nuove 
condizioni  creategli  dalla  laparotomia:  il  lavaggio  produce  un  processo 
reattivo,  il  quale  serve  a ridare  al  peritoneo  le  propriety  che  aveva  per- 
dute:  quindi  credo  che  nella  laparotomia  della  pentomte  tubereolare,  per 
essere  sicuri  nei  suoi  effetti,  non  possa  farsi  a meno  del  lavaggio. 


Prof.  D.  Morisani  (Siena): 

Sulla  resezione  dell’  intestino. 

Il  grande  ecclettico  italiano  Cornelio  Celso ')  fu  il  primo  che  ebb e 
l’idea  della  possibility  della  riunione  immediata  dell’ intestino,  consigliando 
con  dubbia  speranza  di  riuscita  la  sutura;  e senza  opporsi  assolutamente 
al  non  coalescit  d’Ippocrate,  riconobbe  che  solamente  le  intestina  grosse 
si  potessero  sanare  merce  la  sutura. 

Questo  consiglio  della  scuola  di  Roma  non  rimase  sterile  e senza  ap- 

plicazione. 

Albucasis5)  ricliiama  in  onore  il  precetto  di  Celso,  e contranamente 
a quanto  sostiene  il  Weber,  non  si  sente  a mantenere  avvicinate  le  labbra  della 
ferita  deU’ intestino  colie  teste  di  grosse  formiche  alia  maniera  degli  Arabi, 
ma  con  un  filamonto  sottile  tolto  da  un  intestino  di  animate,  asportato 
insieme  ad  una  porzione  di  questo  ( ligetur  intestinum  cum  (ilo  subtili  quod 
abstersumest  ex  intestino  animalis  annexum  eopostquam  intromittitur  in 
acum ) 3).  Il  cbe  fa  supporre  che  egli  abbia  voluto  col  filamonto  sottile 
fissare  le  due  margini  dell’ intestino  ferito  sopra  un  pezzo  d’  intestino  di 
animate,  processo  che  vediamo  applicato  posteriormente. 

Ruggiero'),  della  scuola  di  Salerno  (1220),  e il  primo  a raccoman- 
dare  la  sutura  dell’ intestino  leso,  e cbe  si  faccia  con  aghi  sottilissimi  e 
fil  di  seta. 

Rolando  (1250)  ricopiala  pratica  consigliata  da  Ruggiero,  ed  i quattro 
maestri  (1270)  la  commentano,  sostituendo  al  cannello  di  sambuco  la 
trachea  di  qualche  animate,  sulla  quale  venivano  suturati  i margini  del- 
1’ intestino  ferito. 

Bruno  da  Longobucco5)  (1225)  ed  i suoi  seguaci  danno  un  altro  im- 
pulso  alia  dottrina  operativa  delle  ferite  intestinali,  riportando  solamente, 
e non  raccomandando,  il  processo  dei  formiconi,  come  afferma  il  Weber; 
invece,  essi  insistono  che  1’ intestino  ferito  venga  lavato  con  acqua  calda, 
e poscia  diligentemente  suturato  con  ago  sottilissimo  e fil  di  seta:  che  la 
ferita  addominale  sia  mantenuta  aperta,  fino  a completo  saldamento  della 
ferita  intestinale,  e che  le  estremita  dei  fili  adoperati  per  la  sutura  siano 
mantenute  alio  esterno,  senza  parlare  della  introduzione  di  cannello  o corpo 
estraneo. 


')  Aurolii  Cornolii  Celsi,  De  re  Medica,  lib.  2°,  cap.  16.  Lugduni,  apud  Cryphium,  1542,  p.  352. 
’)  Albucasis,  Cbirurgia,  Argentorati,  per  Jo.  Scotum,  1532  recus.  cum  lib.  Octavii  Horatiaui. 
Pars  secunda,  cap.  87. 

■'l  Op.  cit.  dal  Commentario  sulle  soluzioni  di  continuo  dell’ intestino  e sul  loro  governo. 
Amabile  e Vernicchi,  Napoli  1859. 

*)  Rugerii  Medici  celeberrimi  Cbirurgia, lib.  3°,  cap.  29.  Vedi  Colloctio  Sal erni tana  t.  2°p.480. 
“)  Bruni  Longoburgensis  Oyrurgia  magna,  lib.  1°.  cap.  4,  fol.  76,  ediz.  1512,  dall’Amabile, 
opera  citata. 
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A1  principio  del  secolo  decimoterzo  Mondino  Liuzzi')  — 1315  — tenta 
pel  primo  l’intervento  nelle  ferite  dell’intestino  tenue  alia  maniera  degli 
Arabi  con  le  teste  di  formiconi. 

Da  questo  secolo  fino  al  decimosesto  nessuna  innovazione  p»iu  si  ap- 
porta  al  trattamento  delle  ferite  intestinal!,  malgrado  in  questo  periodo 
fossero  fioriti  in  Italia  esimii  cultori  di  cose  chirurgiclie. 

E soltanto  verso  la  fine  del  1600,  che  si  trova  nell’opera  del  celebre 
Magati2),  De  vara  vulnerum  medicatione , formnlata  la  norma  da  dover  te- 
nere  nel  caso  di  ferite  penetranti  nell’addome;  « nelle  ferite  semplici  dell’in- 
testino,  scrive  egli,  se  queste  non  siano  fuoriuscite,  abbisognera  tirade  f'uori, 
allargando  la  ferita,  e saranno  riunite  non  dalla  eomune  sutura  da  pellic- 
ciaio,  ma  con  una  nuova  sutura  cbe  dalla  descrizione,  che  ne  da,  par  die 
sia  proprio  quella  a sopragitto  spirale , consigliata  poscia  dal  Velpeau,  su- 
tura cbe  doveva  eseguirsi  senza  comprendere  nell’ansa  la  mucosa  — intimam 
super ficiem  intestini  ex  utr ague  parte  intactam  relinquere.  Raccomanda 
inoltre  di  guardarsi  dal  prescrivere  purganti  all’infermo,  e dal  cucire  la 
ferita  esterna  addominale. 

Malgrado  questo  gagliardo  impulso  dato  dal  Magati,  non  ebbe  lunga 
vita,  poiche  fa  sopraffatto  dagli  studii  sperimentali  della  guarigione  delle  fe- 
rite intestinali  (1693)  3),  dai  quali  si  trasse  il  corollario  cbe  nelle  ferite 
ampie  meglio  e cucire  i margini  alia  ferita  addominale,  mentre  le  ferite 
molto  piccole  abbandonate  a loro  stesse  potevano  guarire  spontaneamente, 
ove  cioe  un  pezzo  di  ornento  le  avesse  chiuse  come  con  un  turacciolo. 

La  nuova  sutura  del  Ledran  ')  — 1742  — checompariscenellaprima  meta 
del  secolo  die  segue,  non  potendo  garantire  in  alcun  modo  l’adesione,  poiche 
stabiliva  un  avvicinamento  per  le  sole  facce  epiteliali,  conferma  la  fiducia 
lielLapplicazione  delle  toste  e delle  turunde,  con  le  quali  si  cerca  favorire 
l’adesione  mediata  o la  fistola  stercoracea. 

Richiamata  in  onore  e la  riunione  immediata  nella  seconda  meta  di 
questo  stesso  secolo  per  opera  dello  Sharp5) e del  Pott0)  in  Inghilterra,  mentre 
il  NannOni  ed  il  suo  discepolo  Grima7)  — 1756  — la  sperimentavano  elficace 
sui  cani  in  Italia. 

Memorabile  h questa  epoca  per  la  prima  resezione  d’intestino  eseguita 
in  Italia  dal  Nannoni.  Nell’operare  un  bubbonocele,  avendo  trovato  l’in- 
testino  irreducibile,  lo  demoliva  con  due  tagli,  e lo  riuniva  con  sutura  da 
pellicciaio  fino  al  mesentere,  e l’operato  guariva. 

Poco  dopo  del  Nannoni,  Ambrogio  Bertrandi  8)  — 1763  — introduceva 
nella  pratica  una  nuova  sutura,  continua  anclie  essa,  che  era  costituita  dalla 
sutura  a filzetta  con  ripiegamento  in  fuori  delle  margini  della  ferita,  e questa 
sutura  fu  l’onore  del  secolo,  e si  mantenne  fino  a’  tempi  nostri. 

Quest’epoca  quasi  di  risveglio  in  favore  della  riunione  immediata  su- 
bisce  in  Italia  il  ciclo  dell’era  precedente. 


1676,  lib.  2°,  cap.  73,  pag.  112. 


J)  Anathomia  Mondini.  Do  anathomia  siphac. 

■)  Caes.  Magati.  De  rara  vulnerum  medicatione.  Venet. 

3)  Amabile  e Vernicchi,  op-  cit.,  pag.  147. 

*)  Le  Dran,  Operations  de  Chirurgie.  Bruxelles,  17451 

5)  S.  Sharp,  Ricerche  critiche  sopra  lo  stato  presente  della  Chirurgia  moderna,  tiau.  con 

note  di  A.  Nannoni.  Siena,  1773. 

°)  P.  Pott,  Opere  di  Chirurgia.  Bassano,  1801. 

Nelle  noto  a Sharp.  Op.  cit. 

s)  Bertrandi,  Trattato  delle  operazioni  di  Chirurgia.  Napoli  li»l. 
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Lo  Scarpa  maravigliato  delle  tante  risorse  della  natura  medicatriee 
da  lui  scoperte  nel  processo  della  riparazione  mediata,  e preoccupato  dei 
frequenti  insuccessi,  finisce  per  proscrivere  le  suture  dichiarando  che  a 11- 
parazione  intestinale  non  avveniva  per  mutuo  contatto  degli  orli,  ma  pei 
le  aderenze  dei  lembi  alle  parti  vicine.  . „ 

Le  dottrine  dello  Scarpa  appoggiate  dall’autorita  del  Delpecn  m 1 rancia, 
dominarono  in  questo  scorcio  di  secolo  e fin  nei  primi  anni  del  secolo  pre- 
sente, quando  con  Jobert1)  comparve  la  dottriua  del  ripiegamento  in  dentro 
dei  margini,  il  che  importava  l’affermazione  del  principio  dell’addossa- 
mento  delle  sierose,  il  quale  fin’allora  si  presentava  come  il  solo  mezzo 
per  ottenere  un’adesione  delle  due  superficie,  messe  a mutuo  contatto. 

Non  si  pub  disconvenire  che  la  dottrina  dello  Jobert  abbia  dato  uu 
potente  impulso  alia  chirurgia  operativa  delle  lesioni  intestinali. 

Certamente  in  quei  tempi  nei  quali  s’ignorava  aftatto  la  importanza 
del  governo  antisettico  delle  ferite,  il  rapido  conglutinamento  dei  lembi 
messi  a mutuo  contatto  per  la  loro  superficie  peritoneale  ben  dovette  nei 
casi  piu  fortunati  garentire  l’esito  in  guarigione. 

Nell’applicazione  pratica  della  dottrina  della  inflessione  in  dentro  dei 
margini,  invece  del  complicato  processo  di  riunione  dello  Jobert  rispose 
ancor  meglio  la  sutura  del  Lembert,  i cui  vantaggi  Weber  pel  primo  con- 
fermb  sperimentalmente. 

La  sutura  del  Lembert,  che  gode  tutt’ora  la  cittadinanza  della  pra- 
tica, oltre  al  realizzare  l’addossamento  delle  sierose,  aveva  il  merito  di  ri- 
chiamare  in  onore  una  pratica  gia  parecchi  anni  prima  introdotta  in  chi- 
rurgia per  opera  del  Magati,  costituita  dal  passaggio  dell’ansa  di  filo  nella 
sottomucosa,  in  modo  da  comprendere  nello  avvicinamento  la  sola  musco- 
lare  e la  sierosa. 

Lo  stesso  principio  dell’addossamento  delle  sierose  raggiungevasi  piu 
tardi  in  Italia  (1841)  con  un’ingegnosa  sutura  continua  per  opera  del  chi- 
rurgo  napoletano  Apolito2),  detta  anche  sutura  da  materassaio  od  a filzetta. 

Potevasi  ritenere  dopo  cib  di  aver  raggiunto  il  maggiore  perfeziona- 
mento  nella  tecnica  di  quest’operazione  specialmente  quando  le  ingegnose 
suture  dello  Czerny  e del  Csussenbauer  ebbero  assicurata  la  migliore  pos- 
sibile  stability  in  primo  tempo  dei  lembi  inflessi. 

Non  pertanto  v’erano  delle  circostanze,  nelle  quali  l’applieazione  di 
tale  metodo  riusciva  dannosa  specialmente  al  pronto  stabilirsi  del  circolo 
fecale,  il  che  metteva  in  grave  pericolo  il  processo  di  adesione  dei  margini 
affrontati. 

Tale  grave  incidente,  possibile  ad  avverarsi,  mi  suggeri  l’idea  fin 
dal  1889,  in  casi  speciali,  di  ricorrere  ad  applicare  un  processo,  col  quale 
venissero  affrontati  i lembi  rimanendo  nello  stesso  piano. 

In  rincontri  di  dover  praticare  la  resezione  dell’  intestino  per  gangrena, 
per  ernia  strozzata,  soprattutto  se  questa  fosse  crurale,  mi  avvenne  piu 
volte  osservare,  come  il  calibro  dell’ intestino  presentasse  tale  riduzione  di 
volume  da  far  ben  fondatamente  temere  che  nell’unione  dei  capi  intestinali 
con  la  inflessione  in  dentro  dei  margini  il  lume  dell’intestino  venisse  a su- 


) Jobert,  Chirurgie  Plastique,  t.  2,  Paris  1849. 
!)  Osservatore  Medico,  1°  luglio  1841. 
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bire  tale  restrizione  da  rendere  poco  possibile  il  facile  stabilirsi  della  car 
nalizzazione  intestinale.  I materiali  fecali  quindi  soffermandosi  a livello  del 
cercine  valvolare  interno  formato  dai  margini  delle  pareti  in  Hesse  facil- 
mente  s’infiltrerebbero  in  tal  caso  fra  le  snperficie  affrontate  distruggen- 
done  i processi  adesivi.  A ci5  si  aggiunga  che  l’ostacolo  stabilito  in  cor- 
rispondenza  delle  superficie  affrontate  reso  anche  piu  invincibile  per  la  inerzia, 
nella  quale  rimane  per  un  certo  tempo  la  parte  operata,  stabilisce  nn  punto 
fisso  contro  cni  fan  yiolenza  le  contrazioni  peristalticlie  dell’intestino,  e tale 
sforzo  pub  senz’altro  compromettere  la  stabilita  del  contatto  immediato 
delle  superficie  avvicinate. 

Un  altro  grave  danno  ancora  potrebbe  apportare  il  soffermamento  dei 
materiali  intestinali  in  prossimita  della  linea  di  adesione,  ed  e costituito 
dal  pericolo  del  loro  possibile  infiltrarsi  fra  i margini  intestinali  affron- 
tati,  specialmente  se  nell’eseguire  la  sutura  alia  Lembert  si  fossero  attra- 
versate  tutte  e tre  le  tunicbe  intestinali  in  un  tempo  solo  in  modo  cbe 
l’ansa  di  filo,  o di  altro  materiale  di  sutura,  sporga  liberamente  nel  lume 
dell’intestino.  In  tal  caso  i materiali  fecali  passerebbero  senz’altro  e per 
infiltrazione  ed  anche  per  capillarita  nel  cavo  addominale  suscitandovi  pro- 
cessi deleterii. 

Ed  e percib  che  fin  dal  1888  io  tentai  l’applicazione  di  un  processo, 
il  quale  mentre  avesse  garentito  la  massima  solidita  ed  impermeability 
della  sutura  in  primo  tempo,  avesse  pur  dall’altra  reso  possibile  l’affron- 
tamento  di  superficie  capaci  biologicamente  di  aderire,  scongiurando  ogni 
traccia  di  cercine  valvolare  interno.  , 

Questo  processo  che  io  indicai  fin  dalla  sopradetta  epoca  col  nome  di 
« giusta  posizione  dei  margini  con  affrontamento  rettilineo  »,  va  eseguito 
nel  modo  seguente: 

Mentre  un  assistente  con  le  due  mani  mantiene  stretti  fra  le  dita  i 
due  capi  dell’ intestino  alia  distanza  di  circa  cinque  centimetri  dal  mar- 
gine  libero,  in  modo  da  scongiurare  ogni  ulteriore  versamento  del  conte - 
nuto  intestinale,  che  possa  insudiciare  i margini  della  ferita,  che  debbono 
essere  messi  a mutuo  contatto,  si  cerca  di  stringere  tra  le  branche  di  un 
forcipressore  rettilineo  tutto  il  cercine  protuberante  della  mucosa  che  fa 
prolasso  sulla  superficie  del  taglio  della  muscolare  e della  sierosa.  Stret- 
tolo  convenientemente  lo  si  stira  fuori  cercando  di  svaginarlo  dal  tubo 
muscolare  e sieroso  per  circa  un  paio  di  centimetri  all’estremo  dei  quali 
lo  si  recide  trasversalmente.  Cib  si  pratica  su  l’qn  margine  e l’altro. 

Completata  cosi  l’asportazione  di  questo  lembo  della  mucosa  si  passa 
immediatamente  alia  sutura  dei  margini  liberi  della  ferita  intestinale. 

Armato  l’ago  a punta  rotonda  di  un  sottile  filo  di  seta  o di  catgut, 
lo  si  infigga  nella  parete  intestinale  in  modo  che  la  sua  punta  fuoriesca 
nella  sottomucosa  a quattro  o cinque  millimetri  dal  margine  libero  della 
sezione  del  tubo  mucoso.  Ritirando  l’ago  per  la  sottomucosa,  lo  s infigge 
nella  sottomucosa  del  margine  opposto  a livello  sempre  del  limite  di  re- 
cisione  del  tubo  mucoso,  e se  ne  fara  uscire  la  punta  sulla  superficie  della 
sierosa  a quattro  o cinque  millimetri  dallo  stesso  limite  di  recisione  della 

Cosi  alia  distanza  di  tre  o quattro  millimetri  si  disporranno  altiet- 
tante  anse  di  filo  per  quanta  e l’estensione  della  superficie  da  aftrontare. 
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Deterse  definitivamente  le  superficie  da  affrontare  si  stringono  le  anse 

di  filo  e si  fissano  coa  doppio  nodo. 

E naturale  il  pensare  come  col  serramento  dei  punti  di  sutura  1 due 
lembi  siero-muscolari  vengono  a stirarsi  fra  di  loro  addossandosi  a npie- 
gature  pur  rimanendo  nello  stesso  piano  fino  all  incontro  ed  alia  reciproca 
applicazione  degli  orli  della  dissezione  del  tubo  mucoso,  rimanendo  cosi 
ben  coperte  dall'azione  deleteria  di  succhi  intestinali. 

Malgrado  l’applicazione  clinica  di  questo  processo  avesse  preceduto 
lo  esperimento,  perche  indettomi  in  piu  rincontri  da  necessitii  operative 
presentatesi  sul  momento,  fin  dal  1889  in  poi,  pure  volli  successivamente 
accertarmi  del  meccanismo  e dclle  risultanze  finali  del  processo  di  gua- 
rigione,  ed  eccone  in  breve  i risultati : 

Essi  esperimenti  furono  eseguiti  principalmente  sui  cani. 

In  questi  animali  il  tratto  d’intestino  suturato  gia  dopo  trentasei  ore, 
b circondato  da  un’intensa  essudazione  che  coinvolge  non  soltanto  la  linea 
di  adesione,  ma  ricopre  aftatto  i nodi  dei  fili  della  sutura  rimasti  spoi- 
genti  sulla  superficie  della  sierosa.  Detta  essudazione  forma  come  un  anello 
rigido  e resistente,  die  mantiene  beante  il  calibro  intestinale;  in  tal  modo 
e rapidamente  scongiurata  ogni  possibile  filtrazione  del  contenuto  intesti- 
nale fra  le  margini  dei  lembi  affrontati  e nello  addome,  mentre  il  lume 
intestinale  si  mantiene  ampio  per  dar  libero  corso  al  contenuto. 

Dopo  otto  o died  giorni  dalla  eseguita  operazione  si  stenta  a ritro- 
vare  il  tratto  dell’ intesti.no,  sul  quale  e caduta  la  resezione.  Il  cercine 
che  ancora  segna  il  liraite  dell’affrontamento  dei  due  capi  intestinali  e 
ridotto  ad  un  sottile  cordone  cicatriziale,  mentre  dalla  parte  interna  del 
lume  intestinale  un  piccolo  solco  sulla  superficie  della  mucosa  indica  in 
accenno  la  linea  di  adesione  da  questi  lati;  la  continuity  dell’ intestino  e 
perfetta  e resiste  completamente  alia  trazione. 

L’esame  microscopico  della  parte  mostra  come  il  cordoncino  che  si 
osserva  sulla  superficie  della  sierosa  peritoneale  e costituito  da  tessuto 
cicatriziale,  il  quale  si  continua  in  forma  di  sottile  strato  fin  verso  la 
superficie  epiteliale  della  mucosa,  dove  l’epitelio  mostra  uno  strato  continuo. 

Sopra  diversi  preparati  ottenuti  per  sezioni  osservansi  in  corrispon- 
denza  dell’ansa  di  sutura  tratti  di  fibre  muscolari  della  tunica  circolare 
dilacerati;  essi  per6  son  circondati  da  tessuto  cicatriziale. 

I due  lembi  della  tunica  del  Middeldorf  si  presentano  quasi  costan- 
temente  alquanto  inflessi  in  dentro,  quantunque  i loro  margini  liberi  fos- 
sero  riuniti  da  tessuto  cicatriziale. 

In  quei  tagli,  nei  quali  son  capitati  in  sezione  trasversa  od  obliqua,  fili 
di  seta,  questi  vedonsi  circondati  e traversal  da  tessuto  connettivo  cicatriziale. 

L’epitelio  della  mucosa  offre  una  continuity  perfetta. 

Tutta  la  spessezza  della  parete  intestinale  e riunita  da  una  sottilis- 
sima  stria  di  cicatrice,  la  quale  non  e verticale  all’asse,  ma  ondulata  in 
diverso  senso,  e mette  capo  ad  un  piccolo  cordoncino  cicatriziale,  die  e 
rappresentato  dal  raggruppamento  della  sierosa  e dall’essudazione,  che  si 
versa  in  primo  tempo  sulla  linea  di  alfrontamento  della  membrana  sierosa. 

Gli  esperimenti  quindi  confermano,  come  i risultati  clinici  ottenuti 
furon  conseguenza  della  evoluzione  dei  processi  comuni  di  adesione  delle 
lesioni  di  continuo  dei  tessuti  molli. 
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Da  cib  e dalle  precedenti  applicazioni  cliniche  io  credo  poter  conclu- 
dere  che,  pur  ritenendo  come  metodo  di  cura  generale  nelle  lesioni  di  continuo 
e nelle  resezioni  deirintestino  la  inflessione  in  dentro  dei  margini  riuniti 
con  sutura  alia  Lembert,  in  quei  casi  per6,  nei  quali  i capi  recisi  non  pre- 
sentassero  sufficiente  ampiezza,  torna  grandemente  vantaggiosa  la  applicazione 
del  processo  dell’affrontamento  rettilineo  con  le  norme  da  me  indicate,  e 
con  le  quali  fu  da  me  stesso  con  felice  risultato  piu  di  una  volta  applicato. 

Prof.  G.  Ruggi  (Bologna): 

Della  possibility  di  rimettere  I’utero  a posto  dopo  averlo  fatto 
ascire  dalla  vagina  per  favorire  la  discesa  degli  annessi. 

Signori,  dopo  le  molte  prove  di  confronto  che  ho  potuto  fare,  operando 
per  un  lungo  volgere  d’anni  ammalate  di  spettanza  ginecologica,  mi  sono 
convinto  che  la  via  vaginale,  prescelta  per  la  cura  di  molteplici  alfezioni 
dell’utero,  dei  suoi  conform  e dei  suoi  annessi,  se  pure  appare  talora  oltre- 
modo  indaginosa,  e non  pertanto  semplice  nell’andamento  successivo  all’ope- 
razione,  certa  ed  efficace  nei  suoi  effetti  quanto  lo  sia  la  via  addominale. 

Che  l’isterectomia  vaginale  possa  infatti  ritenersi  oggidl  una  opera- 
zione  relativamente  sicura,  lo  desumo  dalle  statistiche  degli  altri,  nonche 
dalle-  mie,  le  quali  sono  ora  abbastanza  numerose. 

Tutta  la  scuola  francese,  ma  al  presente  anche  la  germanica,  nonche 
parecchi  ginecologi  della  scuola  italiana,  contano  delle  statistiche  assai 
buone  intorno  a questa  importante  operazione;  ed  io  nei  mio  particolare 
posso  aggiungere  che,  mentre  l’anno  passato  pubblicando  una  statistica  di 
cento  casi  registravo  97  guarigioni1),  ora  posso  ancora  migliorare  quella 
statistica,  perche  su  76  casi  conto  75  successi. 

Ma  se  l’isterectomia  pub  dirsi  omai  una  operazione  sicura,  riconosciuta 
tale  dalla  maggioranza  dei  ginecologi  e dei  chirurgi  che  cli  queste  cose  a 
preferenza  si  occupano,  non  posso  dire  altrettanto  delle  indicazioni  di  essa. 

La  dove  le  appendici  sono  ammalate  e l’utero  si  mantiene  sano, 
specialmente  se  la  donna  e giovane,  pub  essere  discusso  intorno  all  oppor- 
tunity di  togliere  costantemente  con  quelle  anche  questo.  Alcune  donne  si 
turbano  al  pensiero  di  essere  del  tutto  prive  degli  organi  genitali  inteini 
o restano  da  questo  fatto  sinistramente  scosse.  E quand  anche,  nella  plu- 
rality dei  casi,  1’ influenza  nervosa  consecutiva  all’ operazione  sia  oltremodo 
passeggera,  resta  non  pertanto  fra  le  malate  un  certo  numero  di  queste 
nelle  quali  un  provvedimento  eccezionale  pub  essere  richiesto. 

Un  altro  appunto  tecnico  che  si  pub  fare  all’isterectomia  \aginale  e 
quello  relativo  all’accorciamento  della  vagina  che  sussegue  a detta  opera- 
zione. Con  mezzi  di  plastica,  come  potei  far  conoscere  nei  la\oio  che  io 
piu  sopra  citato,  si  pub  in  parte  riparare  a questo  difetto;  non  pertanto 
resta  sempre  un  altro  difetto  che  pub  essere  importante  in  ceiti  sogge  i 
e che  e tutto  relativo  alia  poca  difesa  del  peritoneo,  ricoperto  nei  rondo 
della  vagina  dalla  semplice  mucosa  accartocciata. 

i)  Dell’isterectomia  vaginale  studiata  nelle  sue  diverse  applicazioni  (Bollettino  di  Scienze 
Mediche,  Bologna  1893J. 


215 


Ruggi,  Riposizione  dell’utero. 

Piu  serie  obbiezioni  sorgono  ancora  per  i casi  di  malattia  circosciitta 
ad  una  sola  ovaia,  nei  quali  l’isterectoniia  che  piecede  la.  demolizione 
degli  annessi  diventa  una  operazione  la  quale  nei  soggetti  giovani  e giu- 
staraente  combattuta.  Dirb  anzi  che  e questo  1 argomento  piu  foite  del 
quale  si  possono  valere  i contradittori  delPisterectomia  vagmale  nei  casi  di 
ovarite,  argoiuento  che  viene  avvalorato  dall  incertezza  che  pub  esserii 
nella  diagnosi.  In  simili  contingenze  e naturalmente  giustificata  1 in cisione 
delle  pareti  addominali,  preferendo  una  cicatrice  piu  o meno  _ appariscente 
sul  ventre  della  malata  alle  gravi  conseguenze  di  una  diagnosi  errata. 

L’idea  di  togliere  semplicemente  le  ovaie  dalla  vagina,  senza  remuo- 
vere  l’utero,  non  e nuova;  a questa  via  molti  hanno  gia  fatto  ricorso,  se- 
guendo  l’esempio  dato  per  la  prima  volta  dal  Gaillard  Thomas1). 

10  pure,  in  un  caso,  eseguii,  assai  felicemente,  una  ovariectomia  vagi- 
nale,  perclie  l’ovaia  da  estirpare  giaceva  nei  fondo  della  piega  del  Douglas, 
e con  esso  l’utero  disceso  in  massa  retroverso  e retroflesso.  Ma  non  ri- 
petei  la  prova  perchb  temevo  imbattermi  nelle  difficolta  notate  gia  da  tutti 
coloro  che  in  questi  tentativi  mi  lianno  preceduto  — difficolta  legate  alia 
condizione  che,  essendo  l’utero  in  posto,  e assai  indaginoso  raggiungere 
per  il  fornice  posteriore  le  appendici  di  esso.  Qualora  poi  queste  siano 
raggiunte,  e talora  difficile  il  rimuoverle,  distaccando  il  peduncolo  con  la 
sicurezza  assoluta  che  l’emostasi  sia  perfetta.  Fu  in  base  a questi  fatti  ed 
alle  considerazioni  sopra  esposte  che  venni  nella  determinazione  di  procu- 
rare in  alcuni  casi  la  discesa  artificiale  dell’utero,  distaccandolo  dai  suoi 
naturali  rapporti  in  basso,  circolarmente  ed  ai  lali,  per  quel  tanto  che  il 
caso  stesso  mi  indicava.  Con  questo  cercai  di  porre  l’utero  nella  condi- 
zione di  essere  raggiunto  nella  sua  parte  piu  alta,  dominando  cosi  gli 
attacchi  che  le  appendici  hanno  ai  lati  di  essa. 

11  prirno  caso  che  operai  in  tal  modo  mi  occorse  il  di  28  ottobre 
scorso  (1893);  e l’inferma  che  subi  la  prova  fu  una  certa  GiorgiAdele, 
d’anni  28,  servente  di  Pianoro  (provincia  di  Bologna).  Essa  mi  fu  inviata 
dal  collega  dottore  Pazzi,  il  quale  dopo  aver  la  soccorsa  in  un  parto,  il  marzo 
del  1890,  l’aveva  dipoi  lungamente  e senza  grandi  vantaggi  curata  di  ova- 
rite sinistra. 

La  donna,  stanca  dei  gravi  e molteplici  patimenti  tutti  caratteristici 
di  simili  affezioni,  era  pronta  a subire  anche  la  castrazione  uterina  ed 
ovarica  pure  di  liberarsi  dalle  sofferenze  che  da  si  lungo  tempo  la  tra- 
vagliavano,  ma  in  vista  dell’eta  sua  e della  limitazione  del  processo  al- 
l’ovaio  sinistro,  pensai  di  tentare  l’operazione  che  ora  brevemente  descrivo. 
Debbo  perb  far  notare  che  se  l’ovaio  destro  era  sano,  l’utero  per  converso 
era  malato,  perclie  ipertrofico  nella  sua  porzione  vaginale  per  metrite  cro- 
nica.  Cib  debbo  far  conoscere  a giustificazione  di  quello  die  praticai  in  questo 
caso,  ma  che  non  ripetei  costantemente  nei  successivi,  come  vi  dirb. 

La  donna  fu  posta  nella  posizione  dorso-lombare  del  Simon  e venne  messo 
in  vista  il  campo  operatorio  con  l’applicazione  in  vagina  dello  speculum  ir- 
rigatore  del  Fritz.  Afferrato  il  muso  di  tinea  con  le  pinzette  che  mi  sono 
proprie,  eseguii  attorno  e circolarmente  ad  esso  una  incisione  che  interessb 
solo  la  mucosa.  Distaccai  questa,  specialmente  in  avanti  ed  in  addietro, 


’)  American  Journal  of  Medical  Society,  aprile  1870. 
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ai  lati,  applicando  in  antecedenza  dei  punti  di  sutura  dati  con  un  robusto 
filo  di  catgut,  nel  modo  die  son  solito  di  fare  per  l’isterectomia,  incisi 
con  una  forbice  robusta  gli  attacchi  dell’utero  coi  vasi,  specialmente  arte- 
riosi,  die  ad  esso  si  dirigono,  e,  risalendo  lungo  i barri  della  matrice  con 
egual  sistema,  giunsi  in  alto  tanto  die  Id  insaccature  peritoneali,  anteriore 
e posteriore,  furono  aperte.  Allora  l’utero  scese  e pote  essere  in  totalita 
tratto  fuori  in  modo  da  prendere  una  direzione  orizzontale  col  collo  in 
avanti  e sul  pube,  ed  il  suo  fondo  in  addietro  ed  in  basso,  rispetto  alia 
posizione  cbe  aveva  in  quel  momento  la  malata. 

Con  tale  manovra  le  appendici  die  al  fondo  dell’utero  si  attaccano, 
stirate  in  basso,  poterono  essere  con  tutta  facility  dominate.  Tratte  quindi 
all’esterno  quelle  di  sinistra,  cioe  tanto  l’ovaia  die  la  tromba,  furono 
asportate  previa  accurata  legatura  dei  vasi  die  ad  esse  si  distribuiscono. 
L’ovaia  e la  tromba  del  Falloppio  del  destro  lato  trovate  sane  furono 
lasciate  in  posto. 

Fatto  questo,  amputai  la  porzione  intravaginale  della  matrice,  die 
era,  come  dissi,  soverchiamente  ipertrofica  e che  si  presentava  in  quel 
momento  assai  anemica.  Pensava  allora  cbe  senza  questa  cruenta  elimi- 
nazione  del  muso  di  tinea,  la  parte  die  si  presentava  isolata  sarebbe  spon- 
taneamente  in  seguito  a mortificazione  caduta.  Ma  poi  eseguendo  prove 
ulteriori,  potei  constatare  che  cio  non  si  verificava,  purclie  l’operazione 
sugli  annessi  fosse  mantenuta  entro  certi  limiti. 

Rimesso  in  posto  l’utero,  applicai  alcuni  punti  in  addietro  ed  in  avanti 
in  modo  da  fissare  il  peritoneo  che  ricopre  la  vescica  alia  parte  anteriore 
e periferica  della  superlicie  amputata  ed  il  peritoneo  della  fossa  del  Douglas 
die  sta  sulla  faccia  anteriore  dell’intestino  al  lembo  posteriore  ed  infe- 
riore  della  matrice  stessa.  Sutnrai  inline  la  mucosa  vaginale  alia  super- 
fide  amputata  del  collo,  fissandola  in  prossimita  dell  apeitura  od  orifizio 

della  porzione  cervicale  della  matrice.  _ . 

Ai  lati  non  posi  alcun  punto;  e vi  lasciai  lunglii  i fili  dei  • lacci  di 
catgut,  messi  alio  scopo  di  serrare  le  arterie  uterine.  Detti  lacci  pendendo 
coi  loro  estremi  liberamente  in  vagina,  dovevano  fungere  da  drenaggi. 

Infine  tutta  la  vagina  fu  zaffata  con  garza  al  iodofornno  e cotone 

idrofilo  sterilizzato.  . u 

L’andamento  successivo  all’operazione  fu  ottimo.  L mterma  non  epoe 
febbre  e solo  si  lament!),  per  alcuni  giorni,  di  dolori  al  fondo  del  baemo. 
La  medicatura  fu  rimossa  in  seconda  giornata;  e successivamente  ogm  tre 
o quattro  giorni.  Il  di  22  novembre,  epoca  giusta,  secondo  l conti  della 
malata,  riapparvero  le  mestruazioni,  le  quali  decorsero  senza  speciali  so  - 
ferenze,  essendo  per  qualita  e quantita  normali.  L’inferma,  perlettamente 

ristabilita.  lasciava  l’ospedale  il  di  26  novembre  189o.  _ 

Esaminando  allora  la  donna  in  posizione  verticale  si  sentiva  l utei  o 
al  suo  posto  senza  die  avesse  tendenza  alcuna  a spostarsi.  Ritornata  poi 
l’inferma  a farsi  vedere,  trascorsi  tre  mesi  dall’operazione,  constatai 
piu  perfetto  benessere;  ed  ebbi  la  conferma  die  le  mestruazioni  eiano 
colate  per  altri  tre  mesi  normalissime1). 

T p ultimo  notizie  rioevuto  dal  medico  di  Pianoro  confermano  il  benessere  eccezionale 

dt  wi'»  »»>««•>»■  “'>« ■- 

golare. 
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l)i  questo  primo  case  diode  gia  conto  alia  nostra  Societa  Mico- 
Chinugica  di  Bologna  il  signor  dottore  Pam  nell  adunanza  del  1 d - 
cerabre  1893,  e lo  pubblicava  di  poi  nella  Rassegna  di  ostetiicia  e di  gi 
necologia  sui  prirai  del  corrente  anno  1894,  col  titolo:  « Pnmo  caso  di 
ovario-salpingectomia  yaginale  esegiuta  dal  professore  Kuggi  con  la  pie- 
ventiva  estrazione  dell’ntero  e successiva  riposizione  di  questo  m sede 


Da  questo  primo  esperimento  essendomi  formato  la  convinzione  cbe 
I'osse  possibile,  in  casi  determinati,  il  distaccare  l’utero  m avanti  ed  in 
addietro,  nonclie  in  basso,  per  toglierlo  dai  suoi  naturali  rapporti,  e avendo, 
dallo  stesso  esperimento,  imparato  a lasciarlo  ed  a rimetterlo  in  posto 
dopo  avere  tolte  le  appendici  di  un  sol  lato,  in  un  secondo  caso  mi  ie- 

golai  un  po’  diversamente.  . ,. 

L’oecasione  me  la  offerse  una  certa  Minelli,  d.anm  28,  donna  di  cam 
pagna,  ora  domiciliata  a Bologna,  la  quale  era  da  lungo  tempo  affetta  da 
ovarite  cistica  bilaterale,  associata  a metrite  cronica  ipertrofica.  Moltis- 
sime  erano  le  sofferenze  di  essa;  ed  il  dottore  Giro  Giorgi,  die  da  tempo 
la  curava,  me  ne  fece  una  dettagliata  relazione.  . • 

Applicai  in  questa  donna  il  processo  die  mi  b proprio  il  di  16  no- 
vembre  1898.  In  essa  per6,  essendo  ammalate  ambedue  le  ovaie,  fui  co- 
stretto  ad  eseguire  una  bilaterale  demolizione  di  queste,  lasciando  per 5 
intatte  le  trombe,  cbe  erano  sane.  Il  collo  della  matrice,  essendo  assai 
ipertrofico,  fu  asportato  praticando  una  amputazione  alta,  cbe  completa- 
mente  lo  demoliva. 

Moltissime,  come  dissi,  erano  le  sofferenze  dell’ammalata  prima  del- 
l’operazione;  e molte  di  queste  scomparvero  subito;  l’inferma  si  rifece  in 
nutrizione  e lascib  l’ospedale  il  1°  gennaio  1894. 

Ho  riveduto  in  questi  giorni  l’inferma,  la  quale  e perfettamente  gua- 
rita  dell’operazione  subita,  0,  per  meglio  dire,  non  lia  risentito  da  questa 
cbe  dei  grandi  vantaggi,  e l’utero  si  mantiene  perfettamente  in  posizione 
ftsiologica;  ma  non  e perfettamente  guarita  di  tutti  i suoi  disturbi.  Essi 
sono  legati,  secondo  il  mio  modo  di  vedere,  alle  lesioni  dell’utero  in  quella 
parte  cbe  vi  bo  lasciata.  Il  corpo  infatti  persiste  a mantenersi  molto  sen- 
sibile  al  palpamento ; e,  se  questi  fatti  continueranno,  sara  il  caso  di  to- 
gliere  per  via  yaginale  anehe  il  resto  delPutero  con  le  relative  trombe. 
Di  simili  fatti  me  ne  sono  occorsi  altri,  operando  per  la  via  addominale, 
per  guisa  cbe  tolte  le  ovaie,  bo  dovuto  poi  eseguire  anche  l’isterectomia 
vaginale. 

Il  terzo  caso  fu  da  me  operato  il  30  novembre  1893. 

In  una  giovane  sposa,  avendo  trovato  ambedue  le  ovaie  ammalate  e 
l’utero  sano,  tolsi  le  ovaie  e lasciai  l’utero  per  intero  con  le  relative  sal- 
pingi.  Ci5  feci  in  una  certa  Gaetana  Tagliavini  in  Lorenzoni,  d’anni  24, 
di  Castel  Maggiore  (provincia  di  Bologna). 

Nell’andamento  successivo  all’operazione  ebbi  a constatare  cbe  l’utero 
nella  sua  porzione  vaginale  per  un  piccolissimo  tratto  cadeva  in  mortifi- 
cazione.  Questa  interessava  il  segmento  superiore  destro  del  muso  di  tinea; 
ed  il  processo  non  varcb  la  mucosa. 

Nessun  disturbo,  ne  alcun  altro  fatto  importante  venne  a turbare  il 
buon  andamento  dell’operazione. 
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L’  inferma  guariva  cosi  bene  die,  avendola  rivista  piu  volte  dopo,  non 
ebbi  che  a compiacermi  del  grande  benefizio  che  io  le  aveva  arrecato. 
L’utero  si  manteneva  perfettamente  a posto;  e si  mantiene  tuttora. 

Nel  quarto  caso,  certa  Augusta  Searamagli,  giovane  sposa  d’anni  22, 
del  comune  di  Minerbio,  affetta  da  ovarite  bilaterale,  associata  a doppia 
salpingite  suppurativa  da  gonococchi,  praticai  d’ambo  i lati  l’asportazione 
delle  ovaie  e delle  trombe.  L’operazione  fu  eseguita  il  23  dicembre  1893. 
Nell’estrarre  la  tromba  del  destro  lato,  la  quale  come  l’altra  si  mo- 
strava  assai  aderente  e grossa  quanto  nn  dito  pollice,  ebbi  la  rottura  della 
sacca  e la  fuoriuscita  del  materiale  in  essa  contenuto,  che  si  versb  in 
parte  per  entro  al  bacino.  Fu  fatta  la  piu  scrupolosa  ripulitura  e disse- 
zione  del  cavo  peritoneale  nel  tratto  pelvico;  e,  dopo  cib,  chiusi,  nel  modo 
gia  esposto,  conservando  anche  in  questa  per  intero  l’utero  che  si  presen- 
tava  di  dimensioni  normali. 

Si  ebbe  in  questa  malata  per  alcuni  giorni  un  poco  di  elevazione  di 
temperatura  (38.8  al  massimo)  e la  caduta  per  mortificazione  di  tutta  la 
porzioae  intravaginale  del  collo  dell’utero.  L’inferma  guari  bene;  ed  in 
questi  giorni  avendo  potuto  riesaminarla,  l’ho  trovata  sana  e robusta,  con 
l’utero  perfettamente  in  posizione  normale,  essendo  assai  ridotto  nelle  sue 
proporzioni. 

II  di  23  gennaio  1894  ed  il  17  febbraio  successivo,  ho  operato  altre 
due  donne  giovani,  asportando  ad  esse  un  ovaio,  che  fu  il  destro,  e to- 
gliendo  parzialmente  l’altro.  Queste  furono  una  certa  Maestrani  Maria, 
d’anni  28,  servente  nubile,  ed  una  certa  Cremonini  Ernesta,  d’anni  26, 
maritata  senza  prole.  11  procedimento  usato  anche  in  queste  fu  lo  stesso. 
Nella  Maestroni  fu  amputata  la  porzione  intravaginale  della  matrice  perche 
era  ipertrofica,  mentre  nella  Cremonini  l’utero  fu  conservato  e rimesso  a 

posto  nella  sua  interezza.  • 

Il  risultato  immediato  e consecutivo  fu  anche  in  queste  splendidissimo. 

Le  conclusioni  che  credo  di  poter  ritrarre  dagli  esperimenti  che  ho 
praticati  fino  ad  ora  sono,  a mio  avviso,  le  seguenti: 

1°  Che  e possibile  ed  utile  in  alcuni  casi  speciali.il  distacoare  1 utero 
e il  lussarlo  spostandolo  all’esterno,  con  lo  scopo  di  togliere  attraverso 
della  vagina  le  appendici  di  esso; 

2°  Che  la  riposizione  dell’utero  in  sede  normale  e effettuabile  senza 
inconvenienti  rimanendo  dipoi  in  posto  con  la  possibility  di  liberamente 
funzionare,  allorche  una  delle  ovaie  e sana  e viene  per  cib  rispettata; 

3°  Che  a questo  l’amputazione  della  porzione  intravaginale  della 
matrice  e utile  la  dove  esiste  ipertrofia,  mentre  non  e necessaria  nei  casi 
di  utero  normale.  Succedendo  una  parziale  mortificazione  della  porzione 
intravaginale  del  collo  dell’ utero.  non  viene  compromesso  il  bnon  anda- 
mento  della  cura,  che,  da  questo  fatto,  pub  soltanto  essere  ritardato;  _ 

4°  Che  la  mortificazione  della  porzione  intravaginale  della  matrice 
si  ha  soltanto,  quando,  tanto  le  ovaia  che  le  trombe  siano  d’ambo  i lati 

GS^  *5°  Che  la  dove  esista  metrite  cronica,  i fenomeni  nervosi.  dipen- 
denti  da  essa  possono  persistere  anche  dopo  tolte  ambedue  le  ovaie;  cosa 
questa  che  e di  gia  stata  constatata  operando  l’ovanectomia  bilaterale  at- 
traverso delle  pareti  addominali ; 
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6°  Che  r uter o,  messo  a posto,  vi  riraane  e,  cost  saldamente,  da 
non  lasciare  il  piu  piccolo  dubbio  sulla  solidita  degli  attacchi  di  nuova 
formazione. 

Doct.  Th.  H.  Manley  (New-York): 

Fractures  ancl  luxations  of  the  spine , with  and  without  lesions 
of  the  medulla  spinalis. 

Fracture  of  the  spine  is  serious,  in  proportion  to  the  extent  of  dis- 
placement of  the  fragments  and  the  extent  of  injury  to  the  spinal-cord. 

Fractures  attended  with  no  displacement  and  no  neurotic  symptoms 
are  rapidly  recovered  from,  by  simple  rest. 

Fractures  of  the  spine  should  be  divided  into  three  categories: 

First:  Those,  in  which  there  is  no  displacement  and  no  paralysis. 

Second:  Those,  in  which  there  is  evidence  of  some  degree  of  com- 
pression by  enervation  of  the  reflexes,  with  slight  depression  of  the  frag- 
ments. 

Third : Those,  in  which  the  spinal-cord  is  totally  destroyed,  by  the 
shallowed  bone,  at  the  seat  of  fracture. 

In  all  cases  of  spinal  fracture,  there  is  more  or  less  injury  to  the 
internal  organs. 

Fracture  of  the  first  degree  is  rapidly  recovered  from,  without  de- 
formity and  without  danger  to  life. 

Fracture  in  the  second  degree  is  always  a severe  lesion,  which  is 
seldom  entirely  recovered  from,  under  any  circumstances.  It  always  en- 
dangers life,  because  of  the  tendency  to  the  tRvelopment  of  myelitis  or 
ascending  meningitis  and  cerebral  complications.  Recovery  is  possible  in 
this  type  of  injury  of  the.  spine. 

Fracture  in  the  third  degree  is  always  characterized  by  immediate 
paralysis  at  the  moment  of  injury,  and  generally  internal  complications. 

Death  is  inevitable,  in  all  these  cases,  either  by  ascending  meningitis, 
primarily  or  secondarily,  through  local  gangrene,  suppuration,  septicoemia 
and  exhaustion. 

Former  rules  for  guides,  in  diagnosis  of  spinal  fracture,  are  not  re- 
liable; for,  modern  experimentation  on  the  lower  animal  and  clinical  obser- 
vations on  man,  have  demonstrated  that  the  spine  may  sustain  a multiple 
fracture,  without  presenting  any  definite  signs. 

Fractures  of  the  apophysis  may  sometimes  be  detected;  but  those 
involving  the  bodies  cannot  be  recognized. 

The  treatment  of  spinal  fracture  is  chiefly  tentative : rest  and  position. 
In  the  cervical  segment,  the  gypsum  cuirass  is  highly  useful  and  the  lea- 
ther corset  may  be  utilized  in  the  dorsal  lesion.  Extention  and  counter - 
extention  serve  no  purpose  in  any,  but  rare  cases. 

Operations  in  the  spine  for  depressed  fracture,  are  attended  with  con- 
siderable danger  to  life;  the  mortality  being  high,  while  the  results,  as 
far  as  relief  of  paralytic  symptoms  go,  and  the  future  functional  strength 
is  concerned,  are  unsatisfactory.  Dislocations  of  the  spine  of  a typical  des- 
cription are  never  seen,  except  when  associated  with  mortal  injury.  When 
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recent,  spinal  displacements  are  remediable;  when  chronic,  they  are  irredu- 
cible. They  are  seldom  or  never  seen,  except  in  the  cervical  segment,  in 
young- people. 

Dislocations  must  be  treated  on  the  same  general  principles  as  fractures. 


Prof.  A.  Moulonguet  (Amiens): 

Le  drainage  vaginal  dans  les  laparotomies. 

Le  drainage  en  chirurgie,  si  souvent  et  si  passionnement  discute  depuis 
l’epoque  deja  lointaine  de  Chassaignac,  semble  aujourd’hui  pour  beaucoup 
d’operateurs,  avoir  perdu  une  partie  de  sa  valeur  et  de  son  opportunity. 
Avec  l’antisepsie  ou  l’asepsie  rigonreuse,  drainer  ou  ne  pas  drainer  parait 
une  chose  secondaire  et,  certes,  je  ne  veux  pas  entreprendre  l’etude  des  bien- 
faits,  ou  des  mefaits  de  minime  importance,  attribues  an  drainage  dans  le 
resultat  des  diverses  operations  que  font  les  chirurgiens  de  l’heure  actuelle. 

C’est  uniquement  sur  le  drainage  vaginal  dans  les  laparotomies  pra- 
tiquees  pour  affections  de  l’uterus  ou  des  annexes,  que  je  veux  dire  ma 
facon  de  penser  et  d’agir. 

II  faut  d’abord  reconnaitre  qu’au  debut  de  la  periode  des  laparotomies 
ce  n’est  point  sans  quelque  apprehension  que  les  chirurgiens  refermaient, 
d’une  fa^on  definitive,  le  ventre  et  la  grande  sereuse  abdominale.  Beaucoup 
d’entre  eux  laissaient,  par  precaution,  une  petite  fissure  parietale,  par  ou 
passait  un  tube  en  verre,  en  caoutchouc,  etc.  (drainage  abdominal),  qui,  helas, 
n’avait  pas  souvent  grande  importance  sur  le  resultat  operatoire,  mais  qui 
parfois  du  moins  leur  donnait  la  possibility  de  savoir  de  vim  ce  qui  se 
passait  dans  le  peritoine.  Plus  tard.  les  methodes  devenant  meilleures,  les 
procedes  etant  plus  surs,  bn  eut  le  droit  de  negliger  cette  petite  precaution 
qui  n’etait  point  sans  inconvenients  et  on  referma  le  ventre  completement. 
Le  drainage  abdominal  fut  a peu  pres  exclusiveraent  reserve  pour  la  classe 
d’affections  designees  sous  le  nom  de  suppurations  pelviennes.  Meches  ep 
drains  furent  employes  dans  les  cas  ou  le  foyer  suppurant  n'ayait  pu  etre 
deterge,  ou,  mieux,  enleve  d’une  fa^on  parfaite  et  qui  mit  a labn  dune 
nouvelle  production  de  pus,  ou  dans  les  cas  ou  la  toilette  peiitoneale  ms- 
pirait  quelque  inquietude.  Les  bons  resultats  obtenus  par  ce  drainage  ab- 
dominal ne  sont  point  contestables  et  il  a assure  la  vie  de  nombreuses 

malades 

Mais  ce  drainage  ascendant,  qui  n’a  plus  pour  objet  de  servir  de  con- 
trole  mais  qui  est  destine  a faire  remonter  les  materiaux  a elimmer,  des 
parties  declives  vers  les  parties  superieures,  du  fond  bassin  vers  la  paroi 
abdominale  dans  la  position  horizontale,  est  anti-physique  et  anti-physiolo- 
o-ique  II  ne  peut  donner  que  des  resultats  imparfaits.  II  faut  restituer 
au  drainage  sa  vraie  fonction,  sa  vraie  voie  et  permettre  aux  materiaux 
nuisibles  de  suivre  le  cours  que  leur  assignent  les  lois  natn^le? , dp 
nesanteur.  N’est-ce  point  a cette  idee  que  le  bon  sens  a-  conduit  l ean 
lorsqu’il  a traite  et  gueri  les  suppurations  pelviennes  par  Ih/s^ectomie 
vaginale,  et  qu’il  a enleve,  par  la  voie  vaginale,  les  tumeurs  utennes  doi  t 
volume  permettait  le  morcellement  dans  un  temps  raisonnable.  Le  fait  do 
minant  et  primordial  de  cette  methode,  c’est  d’assurer  un  drainage  . ae 
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normal  et  pliysiologique.  La  prenve  est  iaite : ouvrir  le  peritoine,  le  tiiaillei, 
le  mettre  meme  en  contact  avec  cles  foyers  suppurants,  ce  n’est  nen  ou 
c’est  pen  de  chose  si  vous  assurez  nn  drainage  vaginal  parfait.  C est  ponr- 
cinoi  la  voie  vaginale.  malgre  ses  difficnltes  operatoires  plus  grandes,  a ete 
adoptee  rapidement.  D’emblee,  malgre  le  manque  d’habitude  des  operateurs, 
malgre  les  tatonnements  et  les  fautes  operatoires  inevitables  dans  1 appli- 
cation d’un  procede  nouveau,  les  resultats  out  ete  satisfaisants.  Quel  a ete  le 
facteur  assez  puissant  pour  combattre  avantageusement  tontes  ces  causes 
d’insucces  ? C’est,  a mon  avis,  le  drainage  vaginal,  car  on  lie  ferine  pas  le 
peritoine,  et  il  est  draine  par  les  pinces  a demeure  ou  les  meches  antiseptiques. 

De  menie,ce  drainage  trouveses  indications  et  jouit  des  monies  privileges, 
lorsqu’on  entreprend,  par  la  laparotomie,  la  guerison  des  affections  pelviennes. 

La  maniere  de  le  pratiquer  est  simple  et  deux  seuls  cas  peuvent  se  pre- 
senter: 1°  L’ affection  qui  a donne  lieu  a l’intervention  siege  en  tout  ou  en 
partie  dans  Luteins,  et  1 ’ablation  de  l’organe,  dans  sa  totalite,  a ete  jugee 
utile  par  l’operateur. 

II  pratique  alors  cette  ablation  totale  et  au  lieu  de  refermer  comple- 
tement  le  vagin  et  le  peritoine  pelvien  sur  toute  l’etendue  de  ses  deux  levres, 
il  se  contente  d’adosser  les  deux  feuillets  sur  une  partie  de  leur  etendue  et  de 
menager,  a la  partie  declive  de  L incision  peritoneale,  une  large  ouverture. 

2°  L’uterus  a ete  respecte  en  totalite  ou  en  partie;  L intervention  chi- 
rurgicale  n’a  point  necessity  la  desinsertion  vaginale  et  1’ablation  du  col 
uterin,  et,  dans  ce  cas,  on  se  contente  d’inciser  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  d’ ouvrir  le  vagin  en  arriere,  en  rasant  le  col  uterin.  Le  drainage  pelvien 
se  trouve  ainsi  etabli  an  lieu  d’election  a la  partie  la  plus  declive. 

Le  drainage  pent  etre  assure  par  des  pinces  hemostatiques  passant  par 
le  vagin,  par  des  tubes  en  caoutchouc,  par  des  meches  antiseptiques.  Je  pre- 
fere  de  beaucoup  les  meches  antiseptiques  et  j’emploie  la  gaze  jodoformee. 
Les  agents  antiseptiques  et  non  pas  seulement-  aseptiques  me  semblent  for- 
mellement  indiques.  Quelle  que  soit  L operation  que  l’on  vient  de  terminer, 
il  vaut  mieux  admettre  l’hypothese  que  la  cavite  a drainer  a pu  etre  in- 
fecte'e,  et  cette  hypothese  sera  bien  probable  si  une  poche  purulente  a ete 
ouverte  au  cours  de  l’operation.  La  presence  d’une  meche  antiseptique  aura 
incontestablement  une  influence  plus  heureuse  que  le  contact  d’un  agent  uni- 
quement  aseptique.Une  autre  raison  non  moins  importante  milite  ensa  faveur; 
c’est  L infection  ascendante  possible  par  la  vulve  ou  le  vagin  qu’il  est  diffi- 
cile d’avoir  ou  de  maintenir  dans  un  etat  d’asepsie  rigoureuse.  Avec  les 
meches  antiseptiques  renouvelees  apres  24  ou  48  heures,  cette  complication 
n’est  point  a craindre. 

Les  tubes  en  caoutchouc  sont  loin  de  donner  la  certitude  que  le  drai- 
nage sera  plus  facile  ou  plus  complet.  Il  suiflt,  et  la  chose  est  frequente, 
que  leur  lumiere  soit  obstruee  par  un  caillot  ou  leurs  orifices  bouches  par 
des  tissus  mobiles  pour  qu’ils  cessent  d’exercer  leur  fonction.  On  ne  saurait 
meme  invoquer  en  leur  faveur  la  facilite  plus  grande  de  faire,  les  jours 
suivants,  un  lavage  plus  parfait  de  la  cavite  drainee,  car  l’orifice  vaginal  est 
maintenu  beant  par  les  meches  iodoformees;  il  suffit  de  les  retirer,  pour  in- 
troduce a leur  place  la  canule  chargee  de  porter  et  de  distribuer  le  liquids 
qui  servira  a ce  lavage.  La  retention  de  ce  liquide  n’est  point  a redouter, 
puisque  la  situation  declive  de  l’orifice  lui  assure  un  ecoulement  immediat. 
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Pour  ces  m ernes  raisons,  le  drainage  etabli  par  les  pinces  passant  par 
le  vagin,  me  parait  encore  offrir  moins  de  garanties;  en  outre,  il  n’est  que 
momentane  et  ne  dure  que  le  temps  qu’on  laissera  les  pinces  a demeure.  II 
faut  done  laisser  aux  pinces  leur  role  qui  est  d’assurer  1’he'mostase,  et,  e’est 
dans  le  seul  cas  ou  l’on  se  trouvera  en  face  de  pedicules  epais  ou  trop  courts 
et  dont  la  ligature  inspire  quelque  inquietude,  que  l’ondevra  placer  des  pinces 
a demeure,  par  le  vagin.  Peut-etre  ces  pinces  trouveraient-elles  encore  leur 
indication  dans  ce  fait,  qu’attirant  vers  le  vagin  les  parties  saisies,  elles  les 
rapprochent  et  les  recocquevillent  vers  la  partie  inferieure  du  bassin,  telles, 
par  exemple,  que  les  bords  libres  d’une  poche  purulente,  qui  n’aurait  pu  etre 
dissequee,  et  qu’on  voudrait  ramener  vers  le  vagin.  L’intestin  est  ainsi  main- 
tenu  et  protege  au-dessus  de  l’orifice  vaginal  par  les  tissus  attires  par  les 
pinces,  et  il  a moins  de  chances  de  plonger  dans  une  cavite  infectee.  Mais  il 
suffit  alors  de  poser  par  l’abdomen,  en  place  de  pinces  vaginales,  des  fils  a 
longs  chefs,  de  passer  les  extremites  de  ces  fils  par  le  vagin  et  de  tirer  sur 
eux  pour  obtenir  au-dessus  du  vagin  le  rapprochement  et  le  recocquevil- 
lement  provoque  par  les  pinces. 

Lorsque  le  drainage  vaginal  a ete  juge  utile  et  qu’on  est  decide  a le 
pratiquer  apres  une  laparotomie,  y a-t-il  interet  a l’associer  au  drainage 
abdominal,  en  d’autres  termes,  a etablir  deux  boutonnieres,  l’une  sur  le 
vagin,  1’ autre  sur  la  paroi  abdominale?  J’estime  que  non;  j’ai  dit  plus 
lvaut  ce  que  je  pensais  du  drainage  abdominal,  et  permettez-moi  de  vous 
rapporter  entre  beaucoup  d’autres,  le  fait  suivarft , qui  vient  a l’appui  de  mon 
dire:  Dans  une  laparotomie  pratiquee  pour  tnmeur  fibro-kystique  de  l’uterus 
avec  pyo-salpingite  double  enorme,  j’avais  fait  rhyste'rectomie  abdominale 
totale.  Au  cours  de  l’intervention  j’avais  eu,  a deux  reprises,  irruption  de 
pus  fetide,  d’odeur  infecte,  dans  le  peritoine  et  sur  les  intestins  proteges 
cependant  par  des  compresses  aseptiques,  et  caches  tres  haut  grace  a la 
position  de  la  malade  sur  le  plan  incline.  En  outre,  il  m’avait  ete  impos- 
sible d’enlever  une  grande  partie  de  la  poche  purulente  qui  contractait  des 
adherences  intimes  avec  l’S  iliaque,  le  rectum  et  toute  la  paroi  posterieure 
du  bassin.  Malgre  deux  grands  lavages  peritoneaux  pbeniques  a un  quart  pour 
cent;  malgre  le  raclage  et  le  nettoyage  de  la  portion  de  la  poche  puru- 
lente que  je  n’avais  pu  dissequer,  je  n’etais  pas  sans  inquietude  sur  le  re- 
sultat  operatoire.  J’etablis  le  drainage  abdominal,  le  drainage  vaginal  etant 
deja  assure  par  l’hysterectomie  totale,  sans  fermeture  du  vagin.  D’autre 
part,  je  pla9ai  des  meches  dans  l’orifice  vaginal,  je  plafai  une  meclie  plon- 
geant  dans  le  fond  du  bassin  et  sortant  par,l’abdomen;  enfin,  une  meclie, 
passant  a travers  le  ventre,  entrait  par  la  paroi  abdominale  et  sortait  par 
le  vagin.  Des  le  surlendemain,  la  poche  purulente  se  detergeait  par  les 
meches  vaginales  et  le  drainage  parfait  etait  etabli  par  cette  voie.  Quant 
aux  extremites  des  meches  passant  par  l’abdomen,  elles  etaient  absolument 
seches  au  septieme  jour,  rien  ne  passait  par  cette  voie;  la  plaie  abdomi- 
nale etait  reunie,  et  je  me  hatai  de  retirer  ces  m&clies  qui  ne  servaient  a 
rien.  Je  me  trompe,  elles  auraient  pu  servir  a retarder  la  guerison  ou  a 
creer  une  fistule  abdominale. 

Si  je  trouve  au  moins  inutile  le  drainage  abdomino-vaginal  apres  les 
laparotomies,  a plus  forte  raison  me  parait-il  sans  interet  dans  les  inter- 
ventions pratiquees  par  la  voie  vaginale.  Je  ne  reconnais  pas  l’utilite  du 
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nrocede  propose  par  Chaputet  qui  consiste  a creer  une  boutonniere  abdommale, 
ircotfde  1’hysterectomie  vaginale,  pour  assurer  le  drainage  double  e 
1’ irrigation  parfaite  de  la  cavite  pelvienne.  Cette  irrigation  est  toute  aussi 
complete,  quand  elle  est  faite  exclusivement  par  le  vagm,  etles  cas  de  re- 
tention des  produits  septiques  sont  dus  probablement  au  tamponnement  dont 
il  parle  et  non  au  drainage.  La  petite  complication  operatoire  qu  ll  p o- 
pose  est  peut-etre  inoffensive,  mais  je.  la  crois  a coup  sur  inutile 

Mais  si  ie  dis  que  le  drainage  vaginal,  dans  les  laparotomies,  doit  ton 
jours  etre  prefere  au  drainage  abdominal;  si  je  soutiens  que  le  drainage 
vaginal  a ses  indications  dans  un  grand  nombre  de  laparotomies,  . ) admets 
tres  bien,  en  revanche,  qu’un  certain  nombre  d’ouvertures  de  ventre  pour 
affections  des  organes  pelviens,  chez  la  femme,  peuvent  se  passer  de  tout 
drainage.  De  meme  qu’en  chirurgie  generale,  tout  le  monde  pense  qu  il  est 
^ertaines  interventions  qui  par  leur  nature,  par  leur  simplicity,  ne  reclament 
point  de  drainage;  de  meme,  il  est  des  laparotomies  ou  le  drainage  me  pa- 
raitrait  singulierement  superflu. 

Les  cas  simples  off  l’on  a le  droit  de  ne  compter  sur  aucune  com- 
plication, sur  aucune  infection  pre-operatoire,  pendant  1 operation,  ou  post- 
operatoire  sont  nombreux.  S’agit-il,  par  exemple,  d’une  simple  laparotomie 
explorative  sans  degats  communs?  d’une  hysteropexie?  d’une  oophorectomie 
simple  pour  fibrome  uterin?  de  l’ablation  d’un  petit  fibrome  pediculise. 
d’nn  kyste  de  l’ovaire  sans  adherences,  s’enucleant  facilement,  dont  le  pe- 
dicule  mince  et  etroit  et  long  se  prete  a une  ligature  de  toute  securite, 
dont  le  liquide  a pu  etre  ponctionne  avec  la  certitude  de  ne  pas  mfecter 
le  peritoine?  Dans  tons  ces  cas,  le  drainage  me  paraitrait  superflu.  _ 

Par  contre,  je  recommande  le  drainage  vaginal  toutes  les  fois  qu’on 
redoute  l’infection  ou  l’hemorragie  post-operatoire.  Pour  1 infection  il  est 
tout  naturel  d’essayer  de  s’en  proteger  par  l’ecoulement  des  produits  sep- 
tiques et  de  rechercher  les  cas  off  elle  sera  plus  probable.  En  premier  lieu, 
il  faut  placer  les  interventions  abdominales  pour  suppurations  pelviennes, 
lorsque  la  poche  s’est  rompue  dans  le  peritoine  ou  que  cette  poche  n a pu 
etre  totalement  enlevee.  Dans  cette  occasion,  et  malgre  les  belles  observa- 
tions pnbliees  de  guerison  sans  drainage,  j’estime  que  son  intervention  est 
formelle  et  qu’il  faut  l’etablir,  vaginal,  pour  les  raisons  donnees  plus  haut. 
Puis  les  cas  d’infection  possible  au  cours  d’operations  difficiles  et  laborieuses, 
necessitant  la  rupture  d’adherences  multiples,  ou  du  fait  seul  de  la  rupture 
de  ces  adherences  intestinales  pu  autres,  devenues  tout  a coup  beantes  et 
libres  dans  la  cavite  abdominale.  Puis  l’infection  operatoire,  possible  pen- 
dant l’hysterectomie  totale,  par  le  vagin  incompletement  aseptise.  Enfin,  1 in- 
fection par  la  muqueuse  uterine  du  moignon  apres  une  hysterectomie  partielle. 

Je  veux  encore  insister  sur  une  derniere  indication  formelle  du  drainage 
•vaginal.  Il  doit  etre  pratique  toutes  les  fois  qu’apres  une  laparotomie  il 
reste  dans  l’esprit  de  l’operateur  la  moindre  inquietude  sur  la  securite  que 
lui  offrent  ses  ligatures,  ou  sur  la  possibility  d’une  hemorragie  post-ope- 
vatoire  (ligatures  difficiles,  trop  hatives;  pedicules  trop  courts,  trop  gros  etc.). 
Non  pas  evidemment  que  ce  drainage  exerce  la  moindre  influence  sur  la  so- 
lidite  des  ligatures,  mais  parce  qu’il  est  le  moyen  le  plus  sur,  le  plus  pra- 
tique de  s’assurer  que  rien  ne  coule  apres  P operation;  le  seul  qui,  a ce  point 
de  vue,  donne  une  surveillance  facile  et  une  certitude  rapide.  Qu’apres  un 
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large  drainage  vaginal  le  sang  s’ecoule  dans  le  peritoine,  tombe  dans  le 
petit  bassin,  et  immediatement,  obeissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  il  pe'ne- 
trera  dans  l’oriftce  vaginal  et  apparaitra  a la  valve.  La  surveillance  est 
done  rapide;  elle  est  facile  puisqu’elle  pent  etre  exercee  par  la  personne  qui 
garde  la  malade.  Que  d’hemorragies  n’a-t-on  pas  vu  se  produire  qui,  faute 
d’une  surveillance  facile,  n’ont  pu  etre  arretees  a temps.  Et  merne  lorsque 
la  surveillance  est  exercee  par  les  medecins  on  par  le  chirurgien  lui-meme, 
n’y  a-t-il  pas  des  cas  off  le  diagnostic  hemorragie  n’a  su  etre  pose  d’une 
fa^on  precise.  Les  signes  fonctionnels  de  cette  hemorragie  n’etaient  point 
assez  nets:  certes  la  malade  avait  le  pouls  faible  et  petit,  elle  etait  pale, 
couverte  meme  de  sueurs,  elle  ne  revenait  point  a elle ; mais  l’operation 
longue  qu’elle  venait  de  subir  pouvait  expliquer  cette  syndrome  clinique.  On 
hesitait,  on  perdait  du  temps,  on  injectait  de  l’ether  ou  des  liquides  recons- 
tituants,  alors  qu’une  pince  ou  une  ligature  eussent  rendu  meilleur  service 
puisque,  a l’autopsie,  le  peritoine  etait  rempli  de  sang  — ou  que,  d’autres 
fois,  la  reouverture  du  ventre,  enfin  decidee,  mais  liesitante  et  tardive,  n’etait 
point  faite  a son  heure. 

Conclusions.  — 1.  C’est  au  drainage  vaginal  que  doivent  leur  benignite 
les  operations  pratiquees  sur  l’uterus  et  les  annexes  par  la  methode  Pean. 

2.  Dans  les  laparotomies  il  faut  toujours  preferer  le  drainage  vaginal 
au  drainage  abdominal.  .Le  drainage  double  abdomino -vaginal  est  une  com- 
plication inutile. 

3.  Le  drainage  vaginal  doit  etre  pratique  dans  toutes  les  laparotomies 
ou  l’onredoute  l’infection  pre-operatoire,  operatoire  ou  post-operatoire:  sup- 
purations pelviennes,  hysterectomie  totale,  hysterectomie  partielle,  tumeurs 
a adherences  necessitant  une  operation  laborieuse. 

4.  Cbaque  fois  que  l’on  pourra  craindre  une  hemorragie  post-operatoire, 
on  assurera  l’hemostase  avec  des  pinces  passant  par  le  vagin  et  faisant  drain  — 
ou  en  1’absence  de  pinces,  on  drainera  le  vagin  pour  surveiller  l’hemorragie. 

Prof.  A.  Moulonguet  (Amiens) : 

La  peritonite  dans  les  hernies. 

11  est  un  fait  qui  m’a  depuis  longtemps  frappe,  c’est  la  tolerance,  le- 
peu  de  prise  que  le  sac  herniaire  otfre  a l’infection  par  les  agents  exterieurs. 
La  difference  qui,  a ce  point  de  vue,  existe  entre  le  peritoine  extra-parietal 
qui  enveloppe  les  hernies  et  le  reste  de  la  sereuse  abdominale  dont  il  fait 
partie,  est  vraiment  digne  de  remarque. 

Ne  voyait-on  pas  en  effet  les  chirurgiens  d’une  autre  epoque  ouvrir  les 
sacs  herniaires,  sans  la  moindre  hesitation,  avec  des  mains  et  des  instruments 
dont  le  seul  aspect  sale  nous  ferait  fremir?  On  sait  les  pansements  qu’ils 
employaient,  quand  ils  se  donnaient  la  peine  d’en  user.  Et  cependant  la  pe- 
ritonite post-operatoire  n’etait  point  la  regie.  Ces  memes  operateurs  se  se- 
raient  bien  gardes  de  toucher  au  reste  du  peritoine  et  de  tentei  la  luoindie 
intervention  sur  la  grande  sereuse ; ils  savaient  d avance,  et  avec  raison,  le 
sort  rapide  et  funeste  reserve  a leurs  opere's.  D’autre  part,  les  chirurgiens 
actuels  qui,  journellement  et  en  toute  securite,  ouvrent  le  peritoine,  voient 
parfois  leurs  operes  de  hernie  etranglee  mourir  de  peritonite.  Cette  simple 
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-ronstatation  prouve  jusqu’a  Evidence  flue  l’acte  operatoire  ne  saurait  senl 
Itre  incriminl  dans  le  fait  de  la  peritonite  qui  enleve  les  malades  operes  de 

hernie  etranglee.  ^ ^ ^ ^ . d.afflrmel.  qn'avec  les  precautions  et  les 

methodes  que  nous  employons  r.ujonrd’hm  b ■ Pentanite ’ ^se™ 
m+irm  rip  hernie  etranglee.  n’est  jamais  le  fait  de  1 ©perateur.  Lette  peri 
tonite  qui  tue  le  malade  etait  pre-operatoire;  elle  existait  avant  l’mterven- 
tion.  Le  malade  avait  a la  fois  une  hernie  etranglee  et  de  la  peritonite. 
L’acte  operatoire  a leve  l’etranglement,-gueri,  si  vous  voulez,  la  hernie  etran- 
glee,  mais  il  a ete  incomplet  puisqu’il  n’a  pas  eu  d’action  sur  la - pen  ome 
Qm  a continue  d’evoluer.  II  a ete  inutile  puisque  le  resultat  a ete  fatal,  mais 
il  n’a  point  ete  nuisible  et  ne  peut  etre,  en  aucune  fa$on,  rendu  responsable 

des  accidents  consecutifs.  . , , • . 

Il  est  possible  souvent  de  reconnaitre  si,  en  meme  temps  qu  existe 
l’etranglement  herniaire,  il  y a de  la  peritonite  concomitante,  Le  ballonne- 
ment  et  la  sensibilite  exquise  du  ventre,  la  temperature,  les  vomissements 
sont  les  meilielirs  elements  de  ce  diagnostic  avant  1 operation,  rendant 
1’ operation  il  est  un  signe  d’une  valeur  presque  absolue,  c est  1 etat  de 
l’intestin  au-dessus  de  l’etranglement.  Quand  apres  le  debridement,  on  attire 
l'intestin  pour  s’assurer  des  lesions  qu’il  presente  au  niveau  de  sa  stricture, 
il  est  facile  de  verifier  l’etat  de  ses  parois  en  amont  et  en  aval.  La  sereuse 
intestinale  est-elle  tumefiee  et  rouge,  on  est  deja  en  presence  d une  peri- 
tonite preexistante : au  contraire,  la  sereuse  intestinale  a-t-elle  conseive  son 
poli  et  sa  coloration  normale,  il  y a tout  lieu  d’esperer  qu’il  n y a pas  de. 
complication  peritonitique,  puisque  l’inflammation  se  propage  pai  continuite 
des  anses  herniees  vers  les  autres  parties  de  l’intestin.  Apres  l’operation,  le 
diagnostic  devient  facile.  Au  lieu  du  soulagement  immediat,  du  bien-etre 
absolu  qu’eprouve  le  malade,  il  continue  a se  plaindre  et  a souffrir  et  les 
vomissements  ne  cessent  point,  bien  que  l’obstacle  ait  ete  leve  d une  fa^on 
certaine,  et  qu’on  soit  sur,  d’apres  le  genre  de  hernie  et  1 intervention  pra- 
tiquee,  qu’il  n’y  a point  d’empechement  mecanique  au  retablissement  des 
functions  intestinales.  Cependant  il  y a une  erreur  a eviter:  si  pendant 
l’operation,  l’epiploon  a ete  soumis  a de  forts  tiraillements,  on  pourra  ob- 
server des  coliques,  pendant  quelques  heures.  De  meme  apres  le  chloroforme, 
on  pourra  noter  des  vomissements;  mais  ces  coliques  et  ces  vomissements  ne 
seront  pas  longtemps  confondus  avec  les  douleurs  et  le  lioquet  dela  peritonite. 

Il  est  bien  certain  que  ces  accidents  de  peritonite,  se  manifestant  im- 
mediatement,  ne  peuvent  etre  attribues  a l’acte  operatoire  qui  vient  de 
s’accomplir,  et  ils  sont  une  preuve  que  la  lesion  lui  etait  anterieure.  Pour 
incriminer  1’operation,  il  faudrait  qne  la  peritonite  n’apparut  que  plus  tar- 
divement;  or,  avec  la  fa^on  de  faire  actuelle,  et  dans  tons  les  cas  qu’il 
m’a  ete  donne  d’observer,  lorsque  le  malade  va  bien,le  lendemain,  il  n’y 
a plus  de  crainte  a avoir  sur  le  re'sultat  et  la  guerison  est  assuree.  Je  n’ai 
vu  la  peritonite  evoluer  apres  l’operation  de  hernie  etranglee  que  lorsqu’elle 
etait  anterieure  a cette  operation.  La  conclusion  pratique  a tirer  de  ce 
qui  precede  ne  peut  que  concorder  avec  la  regie  qui  exige,  qne  toute 
liernie  etrangle'e  soit  operee,  puisque  l’acte  operatoire  est  sans  danger  et 
•que  le  diagnostic  de  peritonite  lie  saurait  etre  pose  d’une  fa^on  absolue  avant 
l’operation. 
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Le  sac  herniaire  des  hernies  simples  sans  accidents  parait  egalement 
offrir  moins  de  prise  a l’infection,  ou  tout  au  moins,  il  semble  y avoir  des 
difficulty  de  propagation  de  Pinfection  du  sac  a la  grande  sereuse.  Je  ne 
puis  pas  (heureusement)  tirer  de  ma  pratique  personnelle  les  faits  qui  me 
permettent  d’emettre  cette  opinion,  mais  j’ai  vu,  a maintes  reprises,  dans 
des  services  hospitaliers  ou  l’organisation  antiseptique  etait  encore  tres 
defectueuse,  pratiquer  la  cure  radicale  des  hernies  simples.  Aucun  des  ma- 
lades  que  j’ai  observes  n’a  presente  de  phenomenes  de  peritonite  et  cepen- 
dant  plusieurs  d’entre  eux  ont  eu  de  l’infection  operatoire,  a savoir:  sup- 
puration plus  ou  moins  abondante  de  laplaie,funiculites  suppurees,  phlegmons 
des  bourses,  phlegmons  des  parois  abdominales,  accidents  qui  compromet- 
taient  l’etat  general  du  malade  et  necessitaient  des  contre-ouvertures,  des 
drainages  eonsecutifs  etc.  J’entends  bien  que,  pendant  l’operation,  et  avant 
l’apparition  de  ces  accidents,  le  peritoine  avait  ete  referme,  mais  il  n’en 
s’agissait  pas  moins  d’infections  faites  au  cours  de  cette  operation,  avant  la 
fermeture  du  peritoine,  car  il  n’etait  pas  possible  d’accuser  les  sutures  ou 
le  pansement  seuls. 

Je  dois  dire  que,  dans  les  cas  relate's,  l’intervention  n’avait  guere  porte 
que  sur  le  sac  herniaire;  la  technique  de  la  cure  radicale  paraissait  defectueuse- 
en  ce  sens,  qu’on  n’avait  point  cherche  a attirer  bien  loin  le  peritoine  pour  la 
resection  de  la  partie  formant  l’infundibnlum  herniaire.  Mais  cette  considera- 
tion vient  encore  a l’appui  de  ma  remarque,  que  la  peritonite  par  propagation 
de  l’infection  operatoire  du  sac  herniaire  est,  chose  curieuse,  un  fait  rare. 

Je  donne  l’explication  suivante  a titre  d’hypothese:  Par  sa  situation 
acquise,  speciale,  la  portion  du  peritoine  qui  forme  le  sac  est  soumise  a 
des  pressions,  des  frottements,  des  traumatismes  plus  frequents  que  le  reste* 
de  la  sereuse.  Bile  est  ainsi  exposee  a des  inflammations  repete'es,  passant 
parfois  inaper^ues,  qui  lui  imposent  des  modifications  nutritives  lui  faisant 
perdre  son  exquise  sensibilite  a l’infection  et  la  faisant  re'agir  d’une  fapon 
differente.  Il  n’y  a plus  entre  le  sac  et  la  sereuse  identite  absolue  de  struc- 
ture, de  vitalite,  et  de  fonctions,  d’ou  difficulty  plus  grande  de  la  propa- 
gation inflammatoire  de  l’un  a P autre.  Et  si,  malgre  ces  modifications,  on 
voit,  dans  les  hernies  etranglees  ou  inflammees,  la  peritonite  herniaire  ga- 
gner  frequemment  la  grande  sereuse,  c’est  que  les  causes  de  cette  propa- 
gation sont  plus  actives  que  celles  apporte'es  par  l’acte  operatoire  lui-meme. 
On  s’explique  que  les  exsudations  intestinales  septiques  a travers  une  anse 
herniee,  les  tiraillements  produits  par  les  secousses  d’un  intestin  qui  cherche- 
a degager  son  anse  emprisonnee,  les  pressions  et  les  malaxations  qui  ac- 
compagnent  le  taxis,  que  toutes  ces  causes,  dis-je,  soienf  susceptibles  d’an- 
nuler  les  raisons  qui  s’opposent  a la  propagation  de  Pinflammation,  alors  que 
Pinfection  banale  apportee  par  Pacte  operatoire  est  impuissante  a leur  egard. 

Conclusions 

1.  Le  sac  herniaire  offre  moins  de  prise  que  le  reste  de  la  sereuse 
pe'ritoneale  a Pinfection  par  les  agents  exterieurs. 

2.  Le  pronostic  de  l’operation  de  hernie  etranglee,  mettant  de  cote- 
l’etat  de  Pintestin  et  les  causes  de  l’etranglement,  repose  sur  l’etat  pre- 
operatoire  du  peritoine*1 
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3 L’intervention  sur  le  peritoine  herniaire,  clans  la  cure  radicale  des 
hernies  simples,  offre  moins  de  gravite  qn’une  intervention  sur  toute  autre 

partie  du  peritoine. 

Dott.  Y.  Massopust  (Trieste) : 

Esperienze  ed  esiti  remoti  dell' operazione  delVernia  inguinale 
secondo  Bassini. 

La  critica  sintetica  di  questo  metodo  geniale  e l’esposizione  dettagliata 
dello  stesso  riesce,  a mio  credere,  superflua,  trovandoci  fra  chirurgi  1 quail 
conoscono  per  propria  esperienza  il  metodo  del  Bassini. 

Si  tratta  oggi,  o signori,  di  convalidare  in  questo  lllustre  consesso  la 
esperienza  del  passato  e suffragarla  con  dati  statistici:  null’altro. 

In  uno  studio  pubblicato  intorno  al  metodo  del  Bassini,  dissi,  avere  U 
chirurgo  padovano  risolto  il  quesito  riflettente  l’ernia  inguinale.  Oggi,  dopo 
sei  anni  d’esperienza,  forte  di  una  casuistica  di  199  casi,  stnno  giusto  doveve 
adempiere  alia  promessa  allora  fatta  e colgo  percib,  o signori,  quest  occa- 
sione  rendendo  di  pubblica  ragione  i risultati  ottenuti  nel  IV  nparto  chirur- 
gico  del  civico  Ospedale  di  Trieste,  diretto  dall’esimio  Primano  dott.  Teodoro 
Escher,  convinto  di  contribute  col  mio  modesto  operato  al  lustro  della  clu- 
rurgia  nazionale.  E cib  lo  faccio  fiducioso,  non  nell  intendimento  di  volgaiiz 
zare  nn  metodo  meritatamente  encomiato  ed  il  quale  indnbbiamente  ha  il 
primato  su  tutti  gli  altri  metodi  sino  ad  oggi  escogitati,  ma  speranzoso  cbe 
i risultati  da  noi  ottenuti  varranno  a togliere  ogni  e qualsiasi  dubbio  sul  va- 
lore  del  metodo  stesso.  I quali  dubbii  si  riflettono,  a mio  credeie,  nella  mo- 
difica  ingegnosa  e nella  creazione  artificiosa  di  nuovi  metodi  tanto  in  Italia 
quanto  all’estero  negli  ultimi  tempi  pubblicati.  Ripeto,  il  metodo  del  Bassini 
per  la  cura  radicale  dell’ernia  inguinale  corrisponde  eminentemente  e peifet- 
tamente  al  postulato  d’una  operazione  radicale.  Basato  sulla  struttura  ana- 
tomo-fisiologica  della  regione  inguinale,  rifa  cib  che  natura  sfece;  senza  in- 
gegnoso  artificio,  senza  deturpamento  della  natura,  senza  compromettere  la 
vitality  e l’integrita  degli  organi  e tessuti,  impegnati  nella  rifabbrica.  Ed  un 
fattore,  o signori,  che  pesa  gravemente  nella  bilancia  della  scelta  del  me 
todo,  si  e,  che  l’atto  operativo  corona  completamente  i conati  d’una  opera- 
zione radicale  per  eccellenza,  liberando  una  volta  per  sempre  gli  erniosi  dalle 
strettoie  d’un  apparecchio,  d’un  cinto,  il  quale  per  quanto  elegantemente  im- 
bottito  e morbido  sia,  influisce,  perenne  monito  della  propria  infermita,  mo- 
ralmente,  alle  volte  sull’intero  organismo.  Ne  aggiungo  che  l’applicazione 
corretta  d’un  cinto  da  parte  dell’ammalato  e,  nella  maggior  parte  dei  casi,  un 
atto  difficile  a venire  esattamente  praticato. 

Escher  ed  io  abbiamo  operato  strettamente  attenendoci  ai  dettami  del 
Bassini,  ponendo  la  massima  accuratezza : 

1°  Nell’isolamento  del  sacco  erniario  al  di  la  dell’anello  interno,  spin- 
gendo  la  preparazione  e legatura  di  quello  sino  ai  vasi  epigastrici; 

2°  Nella  chiusura  del  punto  piu  basso  della  doccia  posteriore  interna, 
che  fu  raggiunta  sempre  senza  grave  tensione  praticando  all’occorrenza  l’in- 
cisione  della  guaina  rettale  per  ottenere  un  ampio  contatto; 

3°  Nel  dosare  a seconda  dei  casi  Timpicciolimento  del  foro  dipassaggio 
del  cordone  nel  polo  superiore.  E qui  va  notato  essere,  secondo  me,  impossi- 
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bile  lo  stabilise  a priori  una  regola  fissa  per  evitare  lo  strozzamento  del  cor- 
done  m seguito  alia  sutura;  la  sola  esperienza  basata  su  molte  operazioni 
deve  esserne  m quest’atto  delicatissimo  valida  guida.  II  materiale  di  sutura 
tu  in  tuttii  casi  sia  per  le  suture  perdute,  sia  per  le  superficial  cutanee, 
seta  stenlizzata.  Nei  casi  d’ernia  strozzata  da  piii  giorni,  dove  l’edema  delle 
parti  e la  nogosi  iniziata  lasciavano  dubitare  sull’esito  di  una  prima  inten- 
sione,  abbiamo  diviso  l’operazione  in  due  tempi. 

Seguimmo  lo  stesso  procedere,  anche  in  quei  casi  di  ernia  libera,  dove 
la  preparazione  delle  parti  difficoltate  per  salde  aderenze  del  funicolo  col 
sacco,  la  lacerazione  parziale  del  plesso  vascolare,  dava  origine,  durante  1’atto 
operativo,  ad  imbibizioni  sanguigne  nel  tessuto  cellulare. 

L operazione  praticata  in  due  tempi  riserba  la  cbiusura  della  doccia  an- 
tenore  e sutura  cutanea  ad  una  seconda  seduta,  mentre  il  distacco  del  funi- 
colo dal  sacco,  la  riduzione  dell’ernia,  la  legatura  del  sacco  e la  cbiusura 
della  doccia  posteriore  interna  viene  eseguita  nel  prirno  tempo. 

Fummo  obbligati  a ricorrere  15  volte  alia  divisione  dell’operazione  in 
due  tempi:  e precisamente  12  volte  in  ernie  incarcerate  in  causa  di  flogosi  ed 
edema  delle  parti,  3 volte  in  ernia  libera  di  fronte  ad  un  distacco  difficile  del 
funicolo,  ed  emorragia  capillare. 

Anche  in  questi  casi  l’operazione  in  due  tempi  diede  sempre  ottimi  ri- 
sultati  remoti. 

Sicche,  o signori,  nel  IY  riparto  cbirurgico  del  civico  Ospedale  di  Trieste 
vennero  in  toto  operate  199  ernie1)  inguinali  secondo  Bassini. 

Guarirono  192. 

Dei  sette  morti  i numeri  36,  48,  56  e 75  morirono  per  setticemia:  causa, 
la  quale,  non  devesi  assolutamente  attribuire  al  metodo,  ma  bensi  all’impos- 
sibilita  d’invigilare  sempre  con  la  dovuta  oculatezza  tutti  i fattori  che  con- 
tribuiscono  al  buon  andamento  d’una  operazione. 

11  n.  15  mori  per  embolia  adiposa,  il  n.  90  per  uremia  e il  n.  Ill  — 
66  anni  — per  bronchiolite  marasmo. 

Da  informazioni  epistolari  delle  parti,  e dalla  revisione  fatta  a tutto 
marzo  si  ebbero,  rispetto  alle  recidive,  i segueriti  risultati : 

Su  102  casi,  10  recidive:  e precisamente  i numeri  36-37,  48  e 56  con 
punta  d’ernia  in  corrispondenza  all’anello  interno;  il  n.  152  con  recidiva  nel 
mezzo  della  doccia  interna;  i numeri  55,  80,  81  e 89  con  sfiancamento  in 
toto  della  barriera  muscolare. 


Dott.  A.  Turretta  (Trapani): 

Casi  di  chirurgia  addominale. 

Riferisco  sopra  alcuni  casi,  die  mi  sembrano  important,  perche  si  tratta 
di  lesioni  molto  complesse  e di  affezioni  non  comuni: 

I.  Un  operaio  riceve  una  ferita  da  punta  o taglio  nell’ottavo  spazio  in- 
tercostale sinistro,  linea  ascellare  media.  Dalla  ferita,  lunga  3 centimetri, 
vien  fuori  un  forte  getto  d’aria  e una  quantita  notevole  di  materie  alimentari, 


')  I primi  53  casi  vennero  pubblicati  dall’Eschcr.  Vcdi  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  XLI1I, 
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nezzetti  di  maccheroni,  di  cui  l’infermo  erasi  abbondantemente  cibato  qualche 
ora  -prima  • una  buona  parte  di  questi  materiali  si  trovava  gia  depositata  sulL 
camicia  in’  corrispondenza  dell’ascella.  Prolungata  la  ferita  con  una  doppia 
incisione  a T,  indietro  e in  avanti,  si  reseca  Tin  tratto  della  nona  costola,  lungo 
8 centimetri.  Si  vede  il  lerabo  polmonare  ferito,  e la  ferita  del  diaframma, 
distante  m centimetre  circa  da'suoi  attaccln  alle  costole  quasi  parallela^a 
queste,  di  lungbezza  eguale  alia  ferita  esterna.  Di  tratto  m tratto,  e sotto  J 
sforzi  del  vomito,  continuano  a venir  fuon  da  questa  lesione  di  contmuo  ma- 
terie  alimentari,  ovvero  la  ferita  resta  per  un  istante  zaffata  dal  legamento 
gastro-splenico.  Introdotta  una  pinza  nello  addome  viene,  con  la  guida  del 
dito  afferrato  lo  storaaco,  nel  sito  della  lesione,  e tnato  in  alto,  attraveiso 
la  ferita  del  diaframma.  La  ferita  e,  anche  in  questo  viscere,  lunga  quasi  tre 
centimetri  e corrisponde  alia  parte  alta  e posteriore  della  grande  curvatuia. 
Se  ne  pratica  la  sutura  con  una  mucosa  e muscolo-siero-sierosa,  e si  ricaccia 
il  viscere.  Parimenti,  con  doppio  ordine  di  sutura,  si  riumsce  la  ferita  del 
diaframma.  Si  sutura  la  ferita  del  polmone,  e dopo  un  largo  lavaggio  si 
cliiude  il  torace. 

Yiene  poi,  con  una  incisione  addominale,  lavato  il  pacchetto  intestmale 
e tutto  il  cavo  peritoneale. 

Segui  una  pleurite  settica,  die  rese  necessaria  la  fognatura  e il  lavaggio 
quotidiano  del  cavo  pleurico. 

L’ammalato  guarl  bene,  dopo  due  mesi. 

II.  Ascesso  idiopatico  della  milza  e pleurite  purulenta  sinistra.  — 
Un  giovane  marinaio,  M.  G.,  trovandosi  qui  presso,  a Fiumicino,  vien  colt-o 
da  febbre  alta  e da  dolori  al  torace  e all’ipocondrio  sinistro : senso  di  spos- 
satezza,  impossibilita  di  giacere  sul  fianco  sinistro.  Non  era  da  invocare 
alcnna  azione  traumatica  come  causa  di  tali  softerenze. 

Dopo  tre  mesi,  quando  io  l’osservai,  presentava,  slargato  alia  base,  il  to- 
race  sinistro,  e tutti  i segni  fisici  di  un  essudato  pleurico  da  quel  lato.  Rial- 
zata  la  parete  addominale  nella  zona  sopraombelicale  dal  prolungamento  della 
parasternale  destra  sino  al  fianco  sinistro.  Il  sollevamento  ^ fatto  da  una 
specie  di  tumescenza  pastosa,  elastica,  fluttuante,  che  in  basso  oltrepassa  di 
poco  la  linea  trasversa-ombelicale. 

L’ottusita  del  torace  sinistro  si  continua  in  basso  verso  il  fianco  e per 
tutta  la  zona  della  tumescenza  addominale,  frapponendosi  solo  all’epigastrio, 
fra  questa  risonanza  ottusa,  una  piccola  zona  timpanitica  corrispondente  al- 
l’area  stomacale. 

Yi  e febbre  alta,  con  brividi  ripetuti  di  freddo.  La  diagnosi  di  ascesso 
della  milza  e di  pleurite  essudativa  sinistra  fu  convalidata  dall’esame  del 
contenuto,  merce  aspirazioni  fatte  con  la  siringa  di  Pravaz.  Si  ebbe  infatti 
dalla  tumescenza  addominale  un  materiale  purulento  molto  denso,  color  feccia 
di  vino,  contenente  detriti  di  sostanza  splenica,  senza  caratteri  microscopici 
speciali,  e dal  cavo  pleurico  un  materiale  bianco,  puriforme,  ricco  di  fibrina, 
caratteristico  degli  essudati  purulenti  della  pleura.  L’ascesso  venne  aperto 
col  metodo  Lindemann-Landau,  e si  ebbero  circa  700  c.c.  di  pus  coi  caratteri 
anzicennati.  Penetrando  con  le  dita  nel  cavo  suppurante,  si  puo  toccare  la  so- 
stanza splenica,  priva  della  capsula,  con  le  sue  trabecole,  flaccida,  friabile,  e 
si  possono  percepire  i limit!  anteriori  dell’organo,  il  suo  l)ordo  tagliente,  le 
sue  intaccature;  la  suppurazione  e nella  parte  convessa,  sottocapsulare. 
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Si  applica  la  fognatura. 

La  raccolta  pleurica,  i cui  limiti  rimasero  invariati  dopo  lo  svuotamento 
dello  ascesso,  fu  svuotata  otto  giorni  dopo  con  l’aspiratore  Potain,  e non  si 
riprodusse. 

Dopo  36  giorni  dall’apertura  dello  ascesso,  l’ammalato  pote  ritornare  al 
proprio  paese,  e dopo  altri  15  giorni  guari  del  tutto. 

Ho  volnto  ricordare  questo  caso  per  la  considerazione  che  l’ascesso  idio- 
patico  della  milza  e raro ; e credo  che  nessuno  di  quelli  osservati  sinora  abbia 
assunto  nn  volume  cosi  considerevole ; ed  anche  per  la  difficolta  che  spesso 
presenta  il  diagnostico ; onde  e che  sono  pochissimi  i casi  in  cui  l’intervento 
chirurgico  e stato  possibile,  e seguito  da  esito  fortunato.  I casi  piu  recenti 
sono  quelli  di  Barbieri,  di  Lauenstein,  di  Quenu. 

Nel  caso  presente  la  diagnosi  era  resa  piu  difficile  dalla  coesistenza  della 
pleurite  sinistra ; il  quale  fatto  viene  per  altro  a confermare  I’opinione  pre- 
valente,  che,  il  piu  delle  volte,  sono  i raffreddamenti  che  danno  luogo  alle 
suppurazioni  della  milza.  Qui  credo  che  si  possa  anche  invocare,  come  causa 
predisponente,  l’infezione  palustre,  negata  dall’ammalato,  ma  da  ammettersi 
in  considerazione  dei  luoghi  in  cui  egli  spesso  dimorava,  ed  anche  del  volume 
notevole  della  milza. 

Finalmente  il  decorso  clinico  della  malattia,  prima  e dopo  il  vuotamento 
dello  ascesso,  i segni  fisici  rilevati  dall’esame  obbiettivo,  i caratteri  del  pus 
giustificano,  secondo  me,  il  concetto,  che  le  due  affezioni  non  furono  l’una  di- 
pendente  dall’altra,  ma  non  ebbero  in  comune  che  la  sola  causa  che  la  rese 
possibile,  l’azione  reumatizzante. 

Prof.  A.  Carle  (Torino): 

Contribute)  alia  chirurgia  dello  stomaco. 

L’A.  si  limita  a parlare  delle  operazioni  per  disturbi  gastrici  non  dipen- 
denti  da  tumori  maligni  — casi  14  — n.  11  piloroplastiche  con  1 morto;. 
1 gastroenterostomia  per  stenosi  con  ulcera  complicata  da  gravi  emorragie. 
Guarigione  — 1 divulsione  digitale  guarita  — Una  resezione  pilorica  con 
guarigione.  Risultati  persistenti  ottimi.  Gli  operati  tutti,  dipovere  condizioni, 
pigliano  indifferentemente  qualsiasi  nutrimento. 

L’A.  insiste  sopratutto  sul  fatto  che  in  cinque  delle  sue  piloroplastiche 
si  trattava  di  individui  nei  quali  nessun  dato  anamnestico  faceva  supporre  ne 
ulceri  pregresse,  ne  altri  processi  che  avessero  potuto  procurare  stenosi.  La 
diagnosi  medica  era  di  dispepsia  nervosa  con  gastroectasia.  La  laparotomia  fu 
intrapresa  dietro  vive  insistenze  degli  ammalati  alio  scopo  sopratutto  di 
chiarire  la  diagnosi.  Si  trovb  gastroectasia;  la  grande  curvatura  faceva  un  an- 
golo  molto  pronunciato  con  l’anello  pilorico ; il  piloro  non  presentava  traccie 
di  cicatrici  o di  aderenze,  dava  passaggio  comodamente  al  dito  mignolo.  Non- 
dimeno  l’A.  considerando  la  profondita  dello  sfondato  gastrico  giudicb  che 
l’apertura  pilorica  era  relativamente  troppo  stretta  per  permettere  il  facile 
svuotamento  del  ventricolo  nell’intestino,  e praticb  la  piloroplastica  procu- 
rando  un  ampio  passaggio.  Il  risultato  ottimo  avuto  dimostra  che  anche  in 
questi  casi  di  supposta  dispepsia  nervosa  trattavasi  di  un  ostacolo  meccanico 
alio  svuotamento  dello  stomaco.  I disturbi  gastrici  e nervosi  che  affliggevano 
questi  ammalati  scomparvero  affatto. 
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L’O.  conchiude:  ...  , 

1 Che  nei  casi  di  catarri  cronici  dello  stomaco  nbelli  ad  ogm  cma  me- 
dica  si  e autorizzati  in  grazia  della  sua  innocuita  alia  laparotomia  esplorativa. 

2 A1  tawlio  esplorativo  appena  si  abbia  tondato  dub  bio  di  un  ait- 
ficile  svuotamento  del  ventricolo  si  deve  far  seguire  quell’operazione  clie  nel 
caso  speciale  sara  meglio  indicata  per  avere  un  sicuro  e rapido  svuotamento 

dello  stomaco.  , „ . x . 

3.  Che  lo  scopo  essenziale  che  il  chirurgo  deve  prefiggersi  e questo 

facile  deflusso  dallo  stomaco  nel  canale  intestinale,  poiche  e assai  meglio 
avere  un  ventricolo  incontinente,  che  un  ventricolo  in  cui  possa  farsi  nstagno, 
e quindi  fermentazioni  anormali,  giacche  questi  processi  fermentativi  lianno 
gravi  conseguenze  per  l’ammalato,  mentre  si  va  sempre  piu  dimostiando  che 
si  pub  far  a meno  della  digestione  gastrica. 

Infine  secondo  l’A.  il  caso  di  ulcera  gastrica  con  emonagia  guanta 
con  la  gastroenterostomia  dimostra  la  possibility  di  guarire  tali  casi  con 
una  operazione  molto  piu  semplice  e sicura  che  non  la  resezione. 


Dr.  S.  Muntz  (Warschau): 

Ueber  die  chirurgische  Behaudlung  der  Magenkrankheiten. 

A)  Gutartige  Magerikrankheiten. 

1.  Magenenveiterung  wegen  Pylorusstenose  in  Polge  eines  Ulcus. 

2.  Magenerweiterung  wegen  Pylorusstenose,  durch  Einwirkung  von 
aetzenden  Substanzen  entstanden. 

3.  Magenerweiterung  wegen  idiopatischer  hypertrophischer  Pylorus- 
stenose. 

4.  Atonische  oder  primare  Gastroectasie. 

5.  Fistel  zwischen  Magen  und  Nachbarorganen. 

6.  Chronische  Magengesehwiire. 

B)  Bbsartige  Magerikranlcheitcn. 

7.  Magenkrebs. 

8.  Magensarcom. 


1 . Narbige  Pylorusstenose  in  Polge  eines  ulcus  — Consecutive  Hypertro- 
pliie  der  pars  pylorica  — Erkennung  dieser  Piille  — Werth  der  chemischen 
Untersuchung  fiir  die  Dift'erentialdiagnose  — Mittheilung  eines  Ealles  — 
Palliative  innerliche  Therapie  — Radicale  Behandlung  — Indicationen  und 
Contraindicationen  zur  Pylorusresection  — Gastroenterostomia  anterior  ante- 
colica  (Wolller) — Gastroenterostomia  posterior  postcolica  (Hocker)  — Yor- 
schlag  von  Jaboulay  — Erfolg  der  operativen  Behandlung  — Literatur  — 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  nach  der  Operation — Mechanische  und 
chemische  Leistung  des  Magens  vor  und  nach  der  Operation. 

2.  Berechtigung  der  Ausscheidung  dieser  Fiille  in  eine  besondere  Gruppe  — 
Yerlauf  der  Krankheit  — Die  Operation  von  Loreta  : Hire  Schattenseite  — 
Die  Pyloroplastik  von  Heinecke-Mikulicz  — Literatur. 
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■ >.  Besprechung  der  Aetiologie  und  Heilung. 

1.  Gastroectasie  ira  lclinischen  Sinne  — Die  so  genannte  atonische  Ga- 
stroectasie ist  oft  durch  Knickimg  ev.  relative  Pvlorusstenose  bedino-t  — 
Beschreibung  eines  Falles  — Die  Behandlung  von  Birchner  — Der  Vorzuu 
der  Gastroenterostomie.  " 8 

. 5-  Beschreibung  einiger  Dalle— In  welchen  Fallen  ist  die  Operation 

mdicirt. 

6.  Indicationen  zur  Operation:  droliende  Blntungen,  Perforation  — 
Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  — Erkennung  dieser  Fiille. 

. "•  Indicationen  und  Contraindicationen  zur  Operation  — Probelaparo- 
tomie  — Indicationen  und  Contraindicationen  zur  Resection  — Gastroentero- 
stomie  — Gastroenterostomia  anterior  postcolica  — Statistik. 

8.  Anfiihrung  zweier  Fiille  aus  der  Literatur. 


Terza  Seduta. 

2 Aprile  1894,  ore  8. 

Presidente:  Prof.  Macewen  (Glasgow). 

Prof,  von  Coler  und  Schjerning'  (Berlin): 

Ueber  die  Wirkung  und  die  Tcriegschirurgische  Bedeutung  der 
neuen  Handfeuerwaffen. 

Mit  Genehmigung  Seiner  Excellenz  des  Konigl.  Preussisclien  Herrn 
Kriegsministers,  der  den  sanitaren  Interessen  der  Armee  seine  ganz  beson- 
dere  Sorgfalt  und  Pllege  angedeihen  lasst,  sind  wir  in  der  Lage,Ibnen,  meine 
Herren,  die  Ergebnisse  einer  ausserordentlich  umfangreichen  Reihe  von 
Schiessversucben  mit  kleinkalibrigen  Gewehren  vorzulegen. 

Sie  wissen  Alle,  dass  die  Kenntniss  der  Theorie  der  Wirkung  der  Hand- 
feuervvalien  im  Wesentliclien  erst  die  Errungenschaft  der  letzten  zwanzig 
Jahre  ist,  und  dass  mit  der  Einfuhrung  der  kleinkalibrigen  Gewelire  und  der 
Mantelgeschosse  das  Interesse  an  der  Wirkung  und  der  kriegschirurgisclien 
Bedeutung  der  Handfeuerwaffen  von  Neuem  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
auf  die  Frage  der  Entstehung  und  die  Art  der  Gewehrsckusswunden  ge- 
lenkt  bat. 

Regerund  v.  Beck  waren  die  Ersten  in  Deutschland,  welche  im  kriegscbi- 
rurgischen  Sinne  Studien  mit  den  Geschossen  neuester  Art  anstellten ; es 
folgten  die  Versuche  von  Bruns,  von  Delorme  und  Chavasse,  Chauvel  und 
Nimier,  Habart,  Steinberg  und  vielen  Anderen,  so  dass  jetzt  bereits  eine  Fiille 
werthvollen  Materials  iiber  die  Frage  der  Wirkung  der  modernen  Handfeuer- 
waffen vorliegt.  Und  docli  lasst  sicli  aus  den  gesammten  Arbeiten,  so  viele 
ihrer  auch  sind,  ein  einbeitliches  und  von  Allen  anerkanntes  Ergebniss  und 
eine  gleichmassig  getlieilte  Ansicht  iiber  die  Wirkung  der  neuen  Gescbosse 
und  Gewehre  nicht  erzielen.  Nicht  nur  der  Streit  fiber  theoretisclie  Ansichten 
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betreffs  der  Geschosswirkung  ist  niclit  geschliclitet,  sondern  aucli  die  An- 
schauungen  iiber  die  bewirktenVerletzungen  selbst  gelien  yielfach  ansemander. 

Es  wiirde  zu  weit  fuhren,  wollten  wir  im  Emzelnen  anf  die  Unter- 
schiede  in  den  Ansicliten  der  einzelnen  Forscher  eingehen;  es  moge  geniigen, 
anfiene  denkwiirdige  Sitzung  am  Tage  der  Ein weiliung  des  v Langenbeck- 
Hanses  hinzuweisen,  wo  im  Schoosse  der  Deutschen  Gesellschaft  fur  Chirargie 
die  Ansicliten  der  Kriegs-Chirurgen  in  der  vorliegenden  Frage  nocli  weit  aus- 
einandergingen,  nnd  wo  es  sicli  zeigte,  dass  es  nocli  weiteiei  umlangi  eicliei 
Versuche  bediirfen  wiirde,  urn  die  Streitfrage  zu  klaren  und  womoglich  zum 
Abschluss  zu  bringen.  Dies  aber  herbeizufuhren,  hielt  die  Medizinal-Abthei- 
limg  des  Konigl.  Preussischen Kriegsministeriums  nacli  Lageder  Verhhltnisse 
fur  dringend  erforderlich.  Die  Ueberzeugung,  dass  nur  der  Arzt  im  Kriege 
eine  sacligemasse  Behandlung  und  die  etwa  nothigen  Eingriile  bei  Schuss- 
verletzungen  zweckmassig  vornebmen  kann,  der  nacli  dei  theoretisclien 
wie  praktisclien  Seite  bin  mit  den  Gewehrschusswunden  vertraut  ist,  liess 
es  angezeigt  erscheinen,  von  Neuem  Schiessversucbe  in  kriegscliirurgischer 
Hinsicht  anzustellen.  Denn  die  Yerwaltung,  auf  welclie  bekanntlicli  such 
Pirogoff  im  Fall  eines  Krieges  im  Interesse  der  Verwundeten  den  alter - 
grossten  Werth  legt,  darf  es  niclit  nur  als  ihre  Aufgabe  ansehen,  organisa- 
toriscli  vorzubereiten,  dafiir  zu  sorgen,  wie  das  vorhandene  Personal  im 
Kriege  am  besten  gegliedert  und  verwendet  wird,  und  sicli  niclit  mit  der 
Herausgabe  reglementariscber  Verordnungen  begniigen,  sondern  sie  muss 
aucb  in  technisclier  Hinsicht  inn  die  gedeililiclie  Ausbildung  der  im  Kriege 
thatigen  Aerzte  sicli  bemiiben  und  da,  wo  die  Kriegscliirurgie  der  nothigen 
Unterlage  entbehrt,  diese  der  Wissenscliaft  zn  verschaffen  suchen. 

Die  sonacli  anzustellenden  Scliiessversuclie  mussten  aber  unter  der  Yor- 
bedingung  gemacht  werden,  dass  sie  mit  Ausschliessung  von  Fehlerquellen 
ausgefuhrt  wurden:  Gerade  nacli  dieser  Rich tung  bin  lassen  die  bislierigen, 
so  mannigfaltig  angestellten  Versuchezu  wunschen  iibrig,  und  wenn  vorlier 
die  Yerscliiedenheit  ilirer  Ergebnisse  beklagt  werden  musste,  so  lasst  sicli 
dieselbe  zum  Theil  auf  die  niclit  zweifelsfreie  Anordnung  und  Durchfuhrung 
der  Versuche  zuriickfuhren.  Einerseits  wird  z.  B.  umfangreichen  Versnchs- 
reihen  verschiedener  Forscher  der  Vorwurf  gemacht,  dass  bei  ilinen  nur  Lei- 
chenprilparate  zum  Beschuss  gewahlt  waren,  die  aus  der  Yerbindung  mit 
dem  Stamm  gelost  waren,  bei  denen  die  Weichtheile  schlaft’  herabhingen, 
und  dass  somit  Bedingungen  gegeben  waren,  wie  sie  dem  Leben  niclit  ent- 
spreclien.  Andererseits  kann  bei  Versuchen,  die  an  eben  getodteten  Thieren 
angestellt  waren,  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  die  bei  Thierknochen 
und  den  thierischen  Geweben  gefundenen  Yerletzungen  nicht  ohne  Weiteres 
aucli  fiir  den  Menschen  giiltig  zu  sein  brauchen.  Widerstande,  wie  sie  die 
Pferdeknoclien  z.  B.  dem  Geschoss  darbieten,  wird  man  im  menschlichen 
Korper  nicht  finden. 

Fast  allgemein  — die  uns  soeben  zugegangene  Arbeit  des  verdienten 
Demosthene  macht  eine  Ausnahme — kann  ausserdem  gegen  die  bislierigen 
Versuche  der  Vorwurf  erhoben  werden,  dass  sie  mit  abgebrochener  Ladung 
(charge  reduite)  zur  Ausfuhrung  gekommen  sind.  Man  schoss,  uni  sicliere 
Treffer  zu  erzielen,  auf  ganz  nalie  Entfernung  und  verringerte  jedesmal  ent- 
sprechend  die  Pulverladung,  urn  dem  Geschoss  beim  Auftreffen  auf  das  Ziel 
die  Endgeschwindigkeit  zu  geben,  die  es  erlangt  liaben  wiirde,  wenn  es  mit 
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yoller  1 ulvermenge  aus  grosserer  Entfernung  abgeschossen  ware.  Zwar  glau- 
ben  Alle,  die  diese  Methode  der  abgebrochenen  Ladling  benutzt  haben  °dass 
sie  mit  derselben  die  gleichen  Verletzungen  zu  erzielen  im  Stande  sind  wie 
mit  der  \ ollladnng  auf  weite  Distanzen,  aber  es  drangen  sicli  doch  schon 
yom  rem  theoretischen  Standpunkte  Bedenken  gegen  diese  Ansicht  auf  Der 
batz  von  der  gleichen  Wirkung  der  Geschosse  mit  Vollladung  und  abo-ebro- 
ehener  Ladung  stammt  aus  einer  Zeit,  als  noch  mit  Geschossen  von  1 2 
und  2 / Kaliberlangen  geschossen  wurde,  aberes  erscheint  hochst  frag- 
lich,  ob  er  nocli  bei  den  neuen  Geschossen  der  Infanterie  mit  vier  und  mehr 
Kaliberlangen,  mit  ihrer  ungeheuren  Geschwindigkeit  und  grossen  Rotation 
aufrecht  erlialten  werden  kann. 


. allen  diesen  Fehlerquellen  zu  entgehen,  sind  die  neuen  Yersuche  aus- 
schliesslich  mit  Vollladung  auf  die  wirklichen  Entfernungen  von  25  bis  2000  m. 
angestellt,  und  es  sind  die  Objekte  so  mannigfach  gewahlt  und  so  umfas- 
send  zusammengestellt  worden,  dass  sie  nach  alien  Kichtungen  hin  Schliisse 
und  Yergleiche  gestatten. 

Mehr  als  1000  Schusspraparate  sind  auf  diese  Weise  entstanden;  sie 
bidden  eine  stattliche  Sammlung,  welclie  dem  medizinisch-chirurgischen 
Fiiedrich  W ilhelm-Institut  in  Berlin  einvorleibt  worden  ist.  Nur  eine  ganz 
kleine  Auswahl  derselben  ist  bier  znr  Stelle.  Yielleicht  aber  vermogen’  die 
17  Tafeln  dieses  Atlas,  den  im  Namen  des  Koniglicli  Preussischen  Herrn 
Kriegsministers  den  Theilnehmern  am  Kongress  zu  iiberreichen  uns  ver- 
gonnt  ist,  ein  richtiges  Bild  wichtiger  Priiparate  zu  geben. 

Schliesslich  mochte  nicht  unerwalint  bleiben,  dass  es  nicht  verabsaumt 
wurde,  die  Ergebnisse  der  Schiessversuche  mit  den  Schuss verletzungen  zu 
vergleichen,  welclie  mit  den  neuen  kleinkalibrigen  Gewehren  als  Folge  von 
Ungliicksfallen,  Selbstmord  u.  s.  w.  zur  Beobachtung  kamen.  Die  zu  gebende 
Uebersicht  iiber  die  durcli  die  modernen  Han dfeuer waif en  erzeugten  Scliuss- 
wunden  und  die  kriegschirurgische  Bedeutung  der  kleinkalibrigen  Gewehre 
beruht  daher  nicht  nur  auf  den  umfangreichen  Beobachtungen  bei  den 
Schiessversuchen,  sondern  sie  bauen  sicli  auch  auf  der  Verwerthung  derje- 
nigen  Schlussfolgerungen  auf,  welclie  die  an  lebenden  Menschen  geschehenen 
Schussverletzungen  zu  machen  gestatten. 

Der  Pfad,  der  somit  beim  Gange  der  Untersuchung  beschritten  wurde, 
war  kein  geebneter.  Aber  es  steht  zu  hoffen,  dass  nun,  wo  der  Weg  vol- 
lendet  ist,  die  Beitrage,  die  zur  Beurtheilung  der  Wirkung  und  der  kriegs- 
chirurgischen  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen  dargeboten  werden  — 
die  ausfuhrliche  Yeroffentlichung  wird  demnaclist  erfolgen  — wirklich  zur 
Losung  der  ganzen  Frage  entscheidend  beizutragen  vermogen. 

Zur  ganz  besonderen  Freude  aber  und  zur  vollen  Genugthuung  darf 
es  uns  gereichen,  dass  die  Ergebnisse  der  Arbeiten,  die  im  Sommer  1893 
einem  Theil  der  Kriegschirurgen  Deutsclilands  gezeigt  wurden,  aber  aus 
verschiedenen  Riicksichten  zunachst  sekret  zu  halten  waren,  nunmehr  mit 
besonderer  Allerhochster  Genehmigung  Sr.  Majestat  des  Kaisers  an  dieser 
Stelle  bei  Gelegenheit  des  XI.  internationalen  medizinischen  Kongresses  der 
Oelfentlichkeit  iibergeben  und  somit  den  liier  anwesenden  Chirurgen  und 
Militariirzten  aller  Nationen,  d.  i.  den  Miinnern  unterbreitet  werden  kiinnen, 
die,  wo  immer  auch  der  Kriegsgott  seine  Fackeln  entfaltet,  in  erster  Linie 
herufen  sind,  die  Wunden,  die  der  Krieg  schliigt,  zu  lindern  und  zu  heilen. 
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Die  Losung  der  Aufgabe,  dutch  Schiessversuche  em  Bild  derjemgen 
Yerletzungen  zu  geben,  welche  deni  Kriegs-Chirurgen  in  einem  etwaigen 
kiinftigen  Kriege  bei  den  modernen  Handfeuerwaffen  sich  darbieten  weiden, 
ist  sehr  wesentlich  dutch  die  annahernd  gleicbe  Bescbaftenlieit  und  die  in 
den  Hauptpunkten  kaum  abweichende  Witkung  der  in  den  gtossen  Armeen 
eingefubrten  Gewehre  erleicbtert  worden.  Es  geniigte  erne  vergleicbende 
Prufuno"  der  einzelnen  Hauptrepriisentanten  der  Gewebrtypen  und  nanhdem 
die  annahernd  gleicbe  Wirkung  festgestellt  war,  die  Portsetzung  und  Durch- 
fiihrung  der  Yersuche  mit  einem  dieser  klemkalibrigen  Gewehre.  1m  Ailge- 
meinen  ist  daher  aus  naheliegenden  Gninden  fast  ausschliesslich  das  deutsclie 
Gewelir  Modell  88  zum  Beschuss  gewahlt  worden ; in  einzelnen  besonderen 
Versuchsreihen  sind  auch  andere  Gewehre  und  unter  ihnen  auch  kleinst- 
kalibrige  von  6 und  5 mm.  Durchmesser  zur  Anwendung  gebracht. 
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I.  — Die  Gewehre 

op* 

.... 

Nummer 

S t a a t 

Benennung 

des 

Gewehrs 

Laufweite 

Gewicht  in  kg 

- 

Patron 

! 

L k n g e 
in  mm 

c ; 
c : 

C’ 

J 

1 

1 

Deutschland 

Gewehr  88 

7,9 

3,8 

82,5 

2 

Frankreich 

Lebel  M.  86 

\ 

8,0 

4,18 

75 

3 

Oesterr.-Ungarn 

Mannlicher  M.  88 

8,2 

4,41 

76 

4 

Italien 

Mannlicher  Carcano  M.  91 

6,5 

3,78 

83 

5 

Belgien 

Mauser  M.  89 

7,65 

3,9 

78 

6 

Russland 

Dreilinien-Gewehr  M.  91 

7,62 

4,3 

76 

2 

7 

England 

Lee  Metford  Muster  II. 
M.  89 

7,7 

4,36 

— 

2 

9 

IV  1 

8 

Danemark 

Krag.  Jorgensen  M.  89 

8 

4,3 

76 

9 

Tiirkei 

Mauser  M.  90 

7,65 

3,9 

78 

10 

Schweiz 

Schmidt  M.  89 

7,50 

4,3 

77,5 

11 

Spanien 

Mauser  M.  92 

7,0 

3,9 

78 

12 

Niederlande 

Mannlicher  M.  93 

6,5 

4,1 

77,6 

13 

Rumanien 

Mannlicher 

6,5 

3,95 

77,9 

14 

Portugal 

Kropatschek 

8,2 

4,54 

81,7 
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digkeit  in  m 

Geschoss 

Rotation 

Material 

Lange 

i 

Gdwicht 
in  g 

Belastung 

des 

Querschnitts 
gauf  1 qmm 

in  mm 

in 

Kaliber 

0 

0 

Hartblei  mit 
kupferniclcelplattirtem 
Stahlmantel 

31,25 

3,9 

14,7 

0,300 

2660 

Hartblei 

Kupfer-N  ickelmantel 

30 

3,8 

15,0 

0,298 

2627 

0 

Hartblei  mit  Stahlmantel 

31,8 

3,8 

15,8 

0,314 

2480 

0 

Desgl. 

30,5 

/ 

4,7 

10,5 

0,315 

2770 

0 

Weichblei  mit  Stahlmantel 

30,2 

3,9 

14,2 

0,30 

2440 

bis 

0 

Hartblei  mit 
Kupfer-Nickelmantel 

28,7 

3,7 

13,86 

0,296 

2580 

0 

Desgl. 

30,8 

4 

13,9 

0,300 

2475 

0 

Desgl. 

30 

3,7 

15,43 

0,306 

2066 

'2 

Weichblai  mit  Stahlmantel 

30,8 

4 

13,8 

0,30 

2608 

i0 

Hartblei  mit  Stahlkappe 

28,7 

4 

13,7 

0,309 

2220 

0 

— 

Weichblei  mit  Stahlmantel 

30,38 

4,3 

11,2 

0,275 

3315 

:L 

Desgl. 

31,4 

4,8 

10,5 

0,30 

3600 

fL 

Desgl. 

31,5 

4,8 

10,34 

0,295 

3600 

0 

Hartblei  mit 
Kupfer-Nickelmantel 

32 

4 

6 

0,30 

1900 
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II. 


m 

Endgeschwindigkeit 

in  m 

Arbeitsleistung  .in 

mkg 

Deutschland 

Oesterreich 

Frankreich 

Deutschland 

1 

Oesterreich  j 

Frankreich 

0 

640 

620 

630 

314 

310 

303 

100 

566,5 

528 

550 

239 

223 

231 

200 

501,5 

456 

' 485 

186 

167 

180 

300 

443,8 

417 

430 

145 

140 

141,5 

400 

392,9 

385 

398 

113 

119,4 

118 

500 

348,7 

360 

360 

90 

104,8 

99,5 

600 

319,5 

335 

330 

76 

90,2 

83,5 

700 

299,4 

320 

310 

68 

82,2 

73,5 

800 

284,4 

303 

290 

63 

75 

64,2 

900 

272,2 

289 

270 

58 

67,4 

55,7 

1000 

260,9 

275 

255 

53 

61 

49,7 

1100 

250,0 

264 

241 

49 

56,2 

44,3 

1200 

239,5 

254 

238 

45 

52 

43,2 

1300 

229,5 

245 

216 

42 

48,4 

35,6 

1400 

219,9 

235 

208 

38 

44,3 

32,9 

1500 

210,8 

230 

197 

35 

42,7 

29,5 

1600 

202,0 

224 

188 

32 

40,3 

27,1 

1700 

193,5 

215 

. 180 

30 

37,1 

24,8 

1800 

• 185,4 

210 

165 

27 

35,5 

23 

1900 

177,7 

202 

173 

25 

32,8 

21,5 

2000 

170,3 

197 

158 

23 

31,3 

19,1 

Die  Endgeschwindigkeit  und  die  Arbeifsleistung  dieser  drei  Waffen  durlien 
thatsachlich  noch  weiriger  voneinander  verschiedcn  sein,  da  in  idetiacnt  zu 
ziehen  ist,  dass  vorstehende  Werthe  nach  verschiedenen  Formeln  in  den  ver- 
schiedenen Staaten  ermittelt  sind, 
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Der  Ban  und  die  Einriclitnng  des  Gewehrs  Modell  88  darf  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden,  docli  konnten  einige  ballistische  Daten  iiber  dasselbe 
sowie  iiber  einzelne  andere  in  enropaischen  Armeen  eingefuhrte  Gewebre 
nicht  oline  Interesse  sein.  (Siehe  Tafel  I nnd  II  ant  Seiten  236-238). 

Einer  besonderen  Erwijhnung  mochte  es  jedoch  nocb  bediirfen,  dass 
das  Ivaliber  des  Geschosses  Modell  88  8,1,  das  Kaliber  des  Laufsnnr  7,9  mm. 
betragt,  dass  das  Geschoss  also  genothigt  ist,  sicli  in  die  Ziige  des  Lanfs 
hineinznpressen.  Dnrch  die  Ziige  erhalt  das  Geschoss  seine  notation ; es 
verlfisst  den  Laufmit  einer  Rotationsgeschwindigkeit  von  mebr  als  2500 
Umdrelmngen  in  der  Seknnde. 

Geschossen  wurde  anf  verscbiedene  Entfernnngen  bis  50  m,  100,  200, 
400,  600, '700,  800,  1000,  1200,  1600  nnd  2000  m.  Bis  1200  mwurden 
Einzelscbiisse  abgegeben,  anf  die  weiteren  Distanzen  erfolgte  Abtlieilnngsfener. 
Die  znm  Beschnss  dienenden  anatomischen  Praparate  waren  dicht  neben 
oder  liinter  einander  an  einem  grossen  holzcmen  Gestell  befestigt  nnd  jedes 
derselben  in  Shirting  oder  Leinwand  eingehullt.  Anf  diese  Weise  war  es  zn- 
gleicb  ermoglicht,  iiber  das  Eindringen  von  Bekleidnngstheilen  in  Schusska- 
niile  Kenntniss  zn  erhalten. 

Die  anatomischen  Praparate  waren  derart  liergestellt,  dass  dabeibeob- 
achtet  wnrde,  den  Ivorpergeweben  den  gleichen  Grad  von  Pliissigkeit  nnd 
den  Gefixssen  denselben  Grad  von  Flhssigkeitsspannnng  zn  geben,  wie  er  im 
lebenden  Korper  vorhanden  ist.  Erreicht  wnrde  dies  dnrch  Injektion  gewisser 
Mengen  Wickersheimerscher  Flhssigkeit  nnd  dnrch  Fiillnng  der  Gefasse  lmrz 
vor  dem  Beschnss  mit  Thierblntsernm. 

Die  Geschosse  warden  in  mit  Sagemehl  gefiillten  Holzkistenanfgefangen; 
nacli  jedem  einzelnen  Schuss  — abgesehen  von  dem  Schiessen  mit  Ab- 
theilnngsfener  — erfolgte  das  Anfsnchen  des  Geschosses. 

Unter  den  Priiparationsmethoden  nnd  den  Maassnahmen,  die  znr 
Aufbewahrnng  der  Schnsspraparate  dienten,  mochten  zwei  besonders  hervor- 
gehoben  werden,  das  ist  die  Gefriermethode  nnd  Dnrcbsagnng  der  Glied- 
maassen  znr  Sichtbarmaclning  eines  Fliichenbildes  — es  finden  sich  anf  Tafel  XV 
des  Atlas  solche  Bilder  — nnd  die  Ansgiessung  des  Schnsskanals  mit 
geschmolzenem  Woodschen  Metall,  ein  Yerfahren,  das  Stabsarzt  Kranzfelder 
eingefhhrt  hat.  Es  ist  mittels  desselben  mit  grosser  Leichtigkeit  moglich, 
den  Schnsskanal  vom  Hanteinschuss  bis  znm  Hantansschuss  anszngiessen, 
sammtliche  Enoch ensplitter  in  Hirer  Lage  zn  fixiren,  die  grosseren  Hohlen 
ausznfullen,  nm  nach  der  in  wenigen  Minnten  erfolgenden  Erstarrnng  des 
Metalls  einen  allgemeinen,  sicheren,  plastischen  Abdruok  der  gesammten 
Schnsszerstorung  zn  haben. 

W enn  wir  nnnmehr  nach  der  kurzen  Angabe  der  Scbnssvorbereitnngen  nnd 
Praparation  der  Sclmssobjekte  zur  Darstellnng  der  Ergebnisse  nns  wenden, 
so  mochte  es  zweckmassig  erscheinen,  das  Scbicksal  der  Geschosse  von  den 
eigentlichenSchnssverletznngen  zn  trennennndbei  derErbrternng  der  Geschoss- 
wirknng  das  Geschoss  und  das  beschossene  Objekt  gesondert  zn  betrachten. 

A.  Ueber  die  Geschosse. 

1.  Ueber  die  Deformation  der  Geschosse.  — Es  darf  als  feststehende 
Tkatsache  hingestellt  werden,  dass  bei  der  Einwirkung  eines  Geschosses  anf 
einen  Korper  zwei  Hauptkrafte  tluitig  sind,  einmal  die  lebendige  Kraft 
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des  Geschosses,  welclie  von  seiner  Masse  nnd  seiner  Geschwindigkeit  ab- 
liangig  ist,  und  sodann  der  Widerstand,  welclien  der  getrofene  Korper 
dem  andringenden  Geschosse  entgegenstellt.  « Stoss  » nnd  « Gegenstoss  » 
nennt  v.  Beck  in  Kiirze  diese  Krafte.  Sie  wirken  beide  einander  entgegen 
nnd  snchen  sich  anfznbeben.  Yon  dem  Ueberwiegen  der  Durclischlagskraft 
des  Geschosses  iiber  die  Wider standsfahigkeit  des  getroffenen  Korpers  wird 
es  abhangen,  ob  nnd  wie  das  durch  die  Pulverkraft  erzengte  Bestreben, 
vorwarts  zn  dringennnd  das  Hinderniss  zn  durchdringen,  znr  Geltnng  kommt. 
1st  aber  der  Widerstand  grosser  als  die  Leistungsfahigkeit  des  Geschosses, 
so  wird  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses  als  Riickwirkung  anf  das  Gescboss 
selbst  zur  Yerwerthung  gelangen  nndnebenErzeugnng  von  Warme  hauptsach- 
lich  in  einer  Gestaltverandernng  nnd  in  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Geschosses  mebr  oder  weniger  umfangreicher  Stauchung,  Zersplitterung  ihren 
Ansdrnck  finden.  Diese  Riicliwirkung  auf  das  Geschoss  wird  nm  so  heftiger 
nnd  wirknngsvoller  ansfallen,  je  grosser  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses 
ist,  je  nachdrucklicher  der  Widerstand  geleistet  wird,  nnd  sie  wird  nm  so 
eher  zn  Deformationen  fhhren,  je  mehr  die  Masse  nnd  Beschaffenheit  des 
Geschosses  eine  solche  ermoglicht.  Was  nun  die  Erfahrung  iiber  die  Defor- 
mation der  Mantelgeschosse  anbetrifft,  so  stelien  sich  die  Ansichten  noch 
weit  gegeniiber.  Besonders  haben  in  Frankreich  Nimier  und  Chauvel  ganz 
andere  Erfahrungen  wie  Delorme  und  Chavasse  gesammelt. 

Sehr  lelirreich  sindin  Bezug  auf  die  vorliegende  Frage  Yersnche,  welclie 
wir  nach  dem  Yorgange  von  Dupuytren  undKocher  mit  Bleiplatten  anstellten. 


(Folgt  Demonstration). 

Aus  ihnen  kann  man  folgende  Schlussfolgerungen  ziehen: 

Je  grosser  die  lebendige  Kraft  ist,  mit  der  das  Geschoss  auf  die  Blei- 
platte  trifft,  um  so  grosser  ist  der  Widerstand,  der  ilim  entgegengesetzt 
wird.  Dieser  Widerstand  ist  bei  einem  aus  1300  m kommenden  Geschoss  so 
gerins-  dass  keine  Deformation  des  Geschosses  mehr  eintritt. 

Je  grosser  der  Widerstand  ist,  den  das  Geschoss  findet,  um  so  leichter 

erfolgt  und  um  so  grosser  ist  seine  Deformation. 

Der  Grosse  und  Gewalt  der  Deformation  entspncht  die  Grosse  der  in 
der  Bleiplatte  entstehenden  Zerstorung.  Mit  der  Abnahme  der  Arbeits- 
leistnng  des  Geschosses  vermindern  sich  die  Grosse  der  Deformation  des 
Geschosses  und  die  Grosse  der  Zerstorung  in  der  Bleiplatte. 

Was  nun  die  Gestaltverandernng,  Stauchung  und  Deformation  anlangt, 
welclie  die  Mantelgeschosse  beim  Auftreffen  auf  menschliche  und  tfnerische 
Korpertheile  erleiden,  so  haben  wir  eine  solche  in  4,5  p.  c.  der  gesammten 
Treffer  gefunden.  Diese  Zalil  steigt  um  ein  ganz  Erhebliches,  wenn  wir  nui 
die  Treffer  auf  Knochen  in  Berechnung  ziehen.  Bei  den  Schussverletzungen 
auf  Pferde  haben  wir  in  mehr  als  4 p.  c.  der  Treffer  Geschossveranderungei 


Als  Form  der  Gestaltverandernng  der  Mantelgeschosse  findet  sich  die 

einfache  Abplattung  an  der  Spitze,  an  der  Seite,  an  der  Basis  mit  und 
ohne  Riss  und  Faltung  des  Mantels  bis  zu  vollkommener  pilzformigei 

tL htg  Abstrei Ag  des  Ma„WSJa  bis  z„  v«,^ 

7pr«nrpncmno-  des  Geschosses  in  viele  Theile.  Die  iatel  1 des  iiiiei^eoeue 

Atlas  giebt  ein  Bild  der  vorkommenden  Geschossdeformationen.  Die  grossmi 
Geschosszerstorungen  mit  volliger  Zertriimmerung  fanden  wir  bis  WOO  i . 
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Erst  von  1600  m horten  die  grossen  Veriinder  ungen  auf,  die  Deformationen 
werden  von  da  ab  seltener  und  aussern  sicli  nicht  mehr  so  in  Mantelzerreis- 
sungen  als  in  Geschossabplattungen,  namentlich  an  der  Spitze. 

Ansserdem  verdient  es  Erwahnung,  dass  die  von  nns  benutzten  5 mra- 
Geschosse,  welche  eine  weit  liohere  Anfangsgeschvvindigkeit  batten  als  die 
8 mm-Geschosse,  meist  vollige  Zerreissung  unter  Zerscbmetterung  in  kleinste 
Tbeile,  auf  nabe  Entfernungen  geschossen,  zu  erleiden  batten. 

Bei  Scbussen  auf  Weicbtbeile  korarat  nie  eine  Deformation  zu  Stande; 
in  erster  Reihe  sind  es  die  spriiden,  harten  Knocben  der  Pferde,  welche  auf 
alle  Entfernungen  so  erhebliche  Widerstiinde  dem  andringenden  Geschoss 
entgegensetzen,  dass  dasselbe  meistens  zerrissen  wird.  Dabei  ist  es  wiederholt 
zur  Erscheinung  gekommen,  dass  die  nocb  mit  grosser  lebendiger  Kraft 
ausgestatteten  Gescbosstbeile  abspritzten  und  mehrfache  Yerwundungen  an* 
defer  in  der  Niilie  befindlicber  Korpertbeile  zu  erzeugen  vermocbten. 

Unter  den  Widerstiinden  im  menscblichen  Korper  sind  es  fast  aus- 
scbliesslicb  die  festen  Tbeile  der  grossen  Rohrenknochen,  welche  die  Geschoss- 
deformirungen  veranlassen.  Diegrosse  Verscbiedenbeitder  Harte  der  Knocben 
bei  den  einzelnen  Individuen  macbt  es  erklarlich,  dass  in  dem  einen  Pall 
eine  Geschossdeformation  eintritt,.  bei  dem  anderen  nicbt.  Audi  bei  den 
einzelnen  Knocben  giebt  es  Zonen  und  Stellen,  die  eher  zu  Geschossdeforma- 
tionen Veranlassung.gebpn  als  andere;  als  solche  miissen  z.  B.  die  linea  aspera 
temoris  und  die  Tibiakante  ibrer  besonderen  Hiirte  wegen  angeseben  werden. 

Aus  der  Form  der  Deformation  des  Geschosses  kann  ein  Scbluss  auf 
die  Entfernung,  aus  derein  Gescboss  abgefeuert  war,  nicht gemacht  werden. 
Denn  neben  der  Entfernung  und  der  davon  abhiingigen  Kraft  des  Gescbosses 
aussern  der  Widerstand,  den  das  Gescboss  findet,  die  Art  des  Auftrelfens 
u.s.w.  auf  die  Form  der  Deformation  ibren  Einfluss. 

Was  nun  die  Grosse  derWunden  betrifft,  die  mit  Geschossdeforma- 
tionen  einhergehen,  so  kann  man  schon  aus  den  Scbussen  auf  Bleiplatten 
vermuth  en,  dass  bei  annahernd  gleicben  Widerstanden  mit  der  Grosse  der 
Deformation  des  Gescbosses  auch  die  Grosse  der  Verletzung  Hand  in  Hand 
gelien  wird.  In  der  That  findet  man  bei  alien  grossen  Geschosszertriim- 
merungen,  die  im  Korper  stattfanden,  bei  Mantelabstreifungen  und  Kern- 
staucli  ungen  weitreicbende  Zerstorungen  der  Knocben  und  Ausschussoffnungen 
von  emer  Grosse,  die  m nichts  jenen  Verletzungen  nacbsteben,  welche  man 
bei  sicli  stauchenden  Bleigescbossen  friiberer  Zeit  fand.  Von  besonderem 

nnna!feirinn  dabei  Jen®  umfangreichen  Zerstorungen,  die  auf  weite  Entfer- 
° ®*i  Geschossdeformationen  vorgekommen  sind. 

dipiPTii^, C 6n  ltn  K9lPei;  entstebenden  Geschossdeformationen  sind  natiirlich 
...  f jnl  rinterscbeiden,  welche  ausserbalb  desselben,  durcli  Aufprallen 
nocb  7uf^S  andG’  entstehen-  Die  einzelnen  Bruchstucke  vermogen  dann 
merbeblSh  ^ f1®’  wenn  die  Gescbosstbeile  auch  nicbt 

l°merP,fufscblagen  an  Kraft  verloren  liaben,  docli 

der^dben  Im  Kiirncr  ‘ der  GescIlosse  und  das  Steckenbleiben 

lebendigen  Kraft  der  modernen 

Wbierstand^  nu^seR^  menschlicben  Korper  sicli  darbietenden 

vvmerstande  nui  selten  im  Stande  sein  werden,  den  Lauf  des  Geschosses 

c zubalten.  Nicbtsdestowemger  lehren  die  vorkommenden  Gescbossdefor- 
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mationen,  dass  auch  im  Korper  an  gewissen  Stellen  energische  Widerstande 
vorhanden  sind,  und  wenn  wir  unsere  Ergebnisse  ant  das  Steckenbleiben  von 
Geschossen  im  Korper  mustern,  so  finden  wir: 

Steckenbleiben  undeformirter  Gescbosse  (bei  direktem  Schuss)  4 mal 

auf  2000  m Sclmss  in  den  Unterarm, 


» 2000  m 

» 1600  m 


» Obersclienkel, 
» Oberarm. 


Steckenbleiben  deformirter  Gescbosse  (bei  direktem  Scliuss)  12  mal  und 
zwar  von  100—2000  m;  in  den  nahen  Entfernungen  meist  bei  Pferdeknochen. 

In  den  Distanzen  von  1600  m an  konnen  demnach  im  Korpei  solcbe 
Widerstande  vorhanden  sein,  welclie  das  Yorwartsdringen  eines  mtakmn  Ge- 
scbosses  hindern,  wenngleicb  derartige  Vorkommnisse  immeidunnoch  verbalt- 
nissmassig  selten  sind.  HiiuBger  dagegen  wird  sich  das  Sitzenbleiben von 
Gesehosstheilen,  von  Splittern  zertrummerter  Gescbosse  im  Korpei  tmdcn. 
Bei  46  im  Korper  vorgekommenen  Geschossdeformationen  blieben  ln  emem 
Yiertel  der  Ealle  Mantelreste  und  zersprengte  Bleitheile  im  Korper  stecken. 
Kriegscbirurgiscb  ist  dies  von  Wichtigkeit,  weil  die  Manteltheile  imt  ibren 
scharfen  Iiandern  sich  glatt  und  tief  in  die  Weichtlieile  und  Gefasse 
den  konnen,  und  weil  nacli  unserer  Erfahrung  es  gerade  haufiger  Manteltheile 
sind,  die  innerhalb  eines  Korpertheils  zuriickbleiben,  als  Tbeile  des  Bleikeins. 

3 Die  Querschlager  und  die  Rotation  der  Gescliosse.  — Bekannt- 
lich  hat  Busch  zuerst  zur  Erklarung  explosionsartiger 
die  durch  den  Drall  der  Gewehre  den  Kugeln  mitgetheilte  Rotation  als 
wesentliclien  Paktor  geltend  gemacht.  Ivocher,  Jogel,  Walii,  Eegei  j.  Y 
sind  dieser  Ansicht  entgegengetreten  und  mac! Wen  ge  tend  da ss  bei  de 
modernen  Geschossen  mit  ihrer  hohen  Geschwmdigkeit  das  Burchhiege 
eines  Korpertheils  so  schnell  vor  sich  gehe,  dass  der  Emfluss  de^Kotation 
nur  ein  minimaler  sein  konne.  Auf  emer  Streclce  von  1 m macht  aas 
Geschoss  88  ungefahr  4 Umdrehungen;  das  Geschoss  wird  also,  theoietisc 
^emdmetf  kaum  eine  Umdrehung  vom  Eindringen  m ernen £ 
zum  Ausschuss  bin  machen,  und  wenn  auch  bei  weiteien 

• aSender  Gesehosse  als  Ursache  explosionsartiger  ZerstOrungen  m Becht 

mmsm 

dem  Geschoss  sich  darbietenden  Widewtandes  beitaag  . flieo.enden  lind 
im  Korper  erzeugt  werden  konnen. 
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Da  zeigt  es  sich  nun,  dass  keins  der  fruheren  Geschosse  eine  so  grosse 
Neigung  hat,  seine  Langsriclitung  ira  Fluge  zu  verlassen  und  eine  Querstel- 
lung  einzunelimen,  wie  die  neuen  Mantelgeschosse.  Nicht  durcli  einen  Feliler 
des  Pulyers  Oder  der  Patrone,  nicht  durch  Unregelmiissigkeiten  im  Drall 
oder  durch  Hinderungen  im  Gewehr  ist  dies  bedingt,  sondern  allein  durcli 
die  Beschaffenheit  des  Geschosses,  durch  seine  dem  Querschnitt  so  weit 
iiberlegene  Lange.  Zwar  wird  man  keine  Ablenkung  der  Mantelgeschosse 
finden,  selbst  auf  die  weitesten  Entfernungen  hin,  wenn  sie  in  homogene 
Massen,  in  Thon,  in  Holzstamme  u.  s.  w.,  hineinfliegen ; sobald  jedoch  das 
Geschoss  auf  seiner  Flugbahn  Gegenstiinde  so  antrift't,  dass  dieselhen  nur 
an  einer  Seite  das  Geschoss  streifen,  oder  dass  verschiedene  Stellen  des 
Gescliosses  verschiedenen  Widerstiinden  ausgesetzt  sind,  so  tritt  sogleich  eine 
Ablenkung  des  Geschosses,  eine  Querstellung,  ein. 

Ein  modemes  Geschoss  mit  mehreren  Kaliberlangen  wird  dann  zum 
Querschlager,  wenn  es  nacli  dem  Anprallen  auf  harte  Gegenstiinde  abfliegt 
und  ricochettirt,  wenn  es  an  Aesten  und  Kanten  streift,  wenn  es  hintereinander 
verschiedene  Medien,  z.  B.  mit  Luftzwischenraum  aufgestellte  Bretter,  zu 
durchschlagen  hat,  wenn  es  Gegenstiinde  von  nicht  homogener  Masse  durch- 
dringen  muss,  bei  denen  wechselnde  oder  verschieden  grosse  Widerstande  sich 
entgegenstellen.  Zu  den  letztgenannten  gehoren  nun  aucli  die  menschlichen 
und  thierischen  Korpertheile.  In  der  That  haben  wir  beim  Schiessen  auf 
thierische  und  menschliche  Priiparate  so  hiiufig  eine  Ablenkung  aus  ihrer 
ursprunglichen  Langsriclitung  gesehen,  dass  wir  meist  sclion  allein  aus  dem 
Anblick  des  Bildes,  welches  in  dem  hinter  den  Praparaten  befindlichen  Auf- 
fangeschirm  das  quereinschlagende  Geschoss  verursachte,  zu  entscheiden  ver- 
mochten,  oh  der  Korpertheil  getroffen  war  oder  nicht.  In  der  Kegel  waren 
es  die  Widerstiinde  der  Knochen,  welche  die  Ablenkung  erzeugten,  seltener 
die  Weichtheile  allein,  und  bei  den  Knochen  wiederum  nicht  nur  die  Streif- 
und  Randscluisse,  sondern  aucli  solclie  Knochen verletzungen,  wo  das  Geschoss 
die  harte  Knochenmasse  und  Mark  oder  neben  dem  Knochen  auch  Weich- 
theile, also  an  seinen  Seiten  verschieden  grosse  Widerstande  zu  durchdringen 
liatte.  In  einzelnen  Fallen  zeigte  der  dem  Geschosskaliber  entsprechende 
Ausschuss,  dass  das  Geschoss  noch  in  seiner  urspriinglichen  Richtung  das 
Glied  verlassen  hatte,  wahrend  das  im  Auffangeschirm  befindliche  Bild  es 
oftenbarte,  .dass  das  Geschoss  unmittelbar  nachher  zum  Querschlager  geworden 
war.  Aber  wir  haben  auch  unzweifelhaft  solclie  Vorkommnisse  zahlreich  ge- 
sehen, wo  die  Querstellung  des  Geschosses  innerhalb  des  Korpers  erfolgte, 
wie  sich  aus  der  Form  der  Ausschussoffnung  deutlich  nachweisen  liess. 

Ein  Durchschlagen  mehrer  Korpertheile,  wie  einzelne  Beobachter  es 
beschreiben,  mit  stets  gleich  bleibender  Langsriclitung  des  Geschosses  miissen 
wir  nir  ein  ausserst  seltenes  Yorkommniss.halten;  im  Gegentheil,  meist  wird 
schon  im  ersten,  fast  sicher  beim  zweiten  Korpertheil  die  Drehung  des  Ge- 
schosses zum  Querschlager  sich  zeigen. 

Die  Giosse  der  Verletzungen  aber,  welche  ein  solches  sich  querstellendes 
Geschoss  ezeugt  wird  im  Wesentlichen  von  der  dem  Geschoss  geblie- 
>enen  Aibeitskraft  abhangig  sein.  Ein  Geschoss,  das  auf  seinem  We°-e 
sm  es  durcli  den  Widerstand  der  Luft,  sei  es  beim  Aufprallen  auf  harte 
Gegenstande  oder  sonstwie  seine  Hauptkraft  eingebiisst  hat,  wird.  wenn 
es  als  Querschlager  eintritt,  nur  geringe  Verletzungen  machen,  die  aber 
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immer  nocli  insofern  kriegschirurgisch  von  Wichtigkeit  sind,  als  das 
Geschoss  nunraehr  eine  dera  Querdurchmesser  entsprechende  grossere  Ein- 
schussoffnung  erzengt.  Anders  aber  gestaltet  sicli  die  Sache,  wenn  ein  noch 
mit  verhaltnissmassig  grosser  lebendiger  Kraft  versehenes  Geschoss  als 
Querschlager  einfallt  oder  innerlialb  des  Korpers  zum  Querschlager  wird, 
zumal  wenn  zugleich  durcb  die  Widerstande  im  Korper  eine  plotzliche  Hem- 
ming der  Yorwartsbewegung  bewirkt  wird.  In  diesem  Falle  steht  anch  das 
abgelenkte  Geschoss  noch  nnter  der  Wirkung  der  ihm  durch  den  Grail  mit- 
getheilten  Drehung;  das  kraftig  mit  grossen  Ausschlagswinkeln  pendeinde 
Geschoss  beschreibt  im  Korpertheil  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Drehung 
oder  kreiselartige  Bewegung,  und  wenn  es  auch  den  mit  fortgerissenen 
Theilen  nicht  die  gleiche  Bewegung  mitzutheilen  vermag,  so  ist  doch  der 
Weg,  den  dieses  pendeinde,  abgelenkte  Geschoss  bei  seiner  ihm  noch  inne- 
wohnenden  Gewalt  und  seiner  kraftvollen  Drehung  zurucklegt,  ein  so  um- 
fassender,  dass  tiefgreifende  Zerstorungen  und  umfangreiches  Mitgerissen- 
werden  zerstorter  Knochen,  Muskel  und  Hautpartien  durch  dasselbe  bedingt 
werden  konnen. 

Dies  ist  um  so  wich tiger,  als  es  sicli  durch  Versuche  feststellen  lasst, 
dass  die  Rotation  des  Geschosses  auch  bei  gehemmter  Yorwartsbewegung 


noch  fortdauert. 

(Polgt  Demonstration). 

Diese  Beobachtungen  zeigen,  wie  gross  und  zerstorend  die  Wirkung 
eines  quereinschlagenden  oder  sich  querstellenden,  mit  Rotation  versehenen 
und  noch  nicht  an  der  Grenze  seiner  Kraft  angekommenen  Mantelgeschosses 
zu  sein  vermag,  und  man  kann  sich  danach  vorstellen,  wie  ein  Querschlager 
unter  giinstigen  Bedingungen  in  einem  Korpertheil  weitgehende  Zerstorungen 
zu  erzeugen  vermag,  und  wie  auf  diese  Weise  die  in  Xfirschan  seiner  Zeit 
gemachten,  von  Habart  erwahuten  Beobachtungen  fiber  Queischliigeiver- 
letzungen  ihre  voile  Bestatigung  flnden. 

4.  Die  Temperatur  der  Geschosse.  — Yon  den  verschiedensten  beiten 
ist  durch  Umrechnung  der  vollen  Geschosskraft  in  Warme  unter  Zugrunde- 
leo-ung  des  Gesetzes  vom  mechanischen  Warmeaquivalent  diejenige  Warme 
theoretisch  bestimmt  worden,  welche  ein  Geschoss  beim  Aufschlagen  auf 
einen  Widerstand  annehmen  muss.  Man  fand  dabei  Werthe  von  330  bis 
500°  C,  je  nacli  der  Art  und  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses.  Bei  den 
modernen  Handfeuerwaffen  ist  die  Geschwindigkeit  derart,  dass,  wenn  man 
auf  oieiche  Weise  den  Warmegrad  des  Geschosses  bestimmt,  man  aut 
800  — 900°  C gelangt.  Allein  es  fallt  der  schwerwiegende  Umstand  ins  Gewiclit, 
dass  nicht  die  gesammte  Geschosskraft  in  Warme  umgesetzt  wird,  und  dass 
die  erzeugte  Warme  sich  nicht  nur  dem  Geschoss,  sondern  auch  dem  VVider- 
stand  leistenden  Gegenstand  mittheilt.  Je  langer  nun  der  Weg  ist,  den 
ein  Geschoss  in  einem ^ Widerstand  zurucklegt,  um  so  grosser  wird  die  blache, 
auf  welche  die  insgesammt  entstandene  Wiinne  sich  vertheilt.  Wie  noch 
hiernach  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Temperatur  des  Geschosses  ist  lasst 
sich  nicht  theoretisch  berechnen,  sondern  nur  versuclisweise  ermitteln. 

Die  schonen,  nach  dieser  Richtung  bin  angestellten  A ersuche  von 
v.  Reger,  Beck,  Kikazi  u.  A.  durfen  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 

Bei  dem  hohen  Interesse,  welches  der  Frage  nach  der  Temperatur 
eines  den  menschlichen  Korper  durchdringenden  Geschosses  beizumessen 
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ist  und  welches  in  neuerer  Zeit  wegen  etwaiger  Abtodtung  der  dem  Ge- 
schoss  anhaftenden  Keime  besonders  rege  geworden  ist  , haben  auch  wir  ent- 
sprechende  Yersuche  angestellt.  Bei  dem  Bestreben,  den  Geschossen  erne 
solclie  Beschaffenheit  zu  geben,  dass  man  moglicbst  an  llinen  selbst  die 
erlangte  Temperatur  bestimmen  konnte,  kamen  wir  nacli  dem  \ orschlage 
.von  Dr.  Kurlbaum  dazn,  die  Mantelgeschosse  an  Stelle  des  Bleikerns  mit 
Metallleo-irungen  zu  versehen,  welcbe  verschiedene  Scbmelzpunkte  besitzen. 
Es  ist  bekannt,  dass  bereits  Kocher  Kugeln  aus  Roseschem  Metall  berstellte, 
bei  denen  er  den  Gewicbtsverlust  nacb  dem  Schuss  bestimmte.  Wir  stellten 
‘secbs  verschiedene  Legirungeu  her,  mit  denen  die  Stahlmantel  geBilltwuiden, 
welcbe  verscliiedene  Scbmelzpunkte,  und  zwar  von  65  bis  197°  aufwiesen. 
Es  musste  bei  diesen  Geschossen  darauf  gerechnet  werden,  dass  beim 
Durchschlagen  fester  Ziele  eine  Erwarmung  des  Stahlmantels  eintreten  wiirde, 
und  dass  diese  Erwarmung  sich  je  nach  ibrer  Hobe  und  je  nacb  dem 
Scbmelzpunkte  des  Legirungskerns  an  diesem  deutlich  kenntlicb  machen 
miisste,  und  man  konnte  darauf  rechnen,  dass,  falls  der  .Gescbosskern  niclit 
schmilzt,  die  zu  seiner  Schmelzung  erforderliche  Temperatur  vom  Gescboss- 
mantel  nicht  mebr  erreicht  wurde. 

Es  wiirde  zu  weit  fiibren,  die  einzelnen  Versucbsreiben  gesondert  und 
genau  an  dieser  Stelle  zu  beschreiben,  es  geniige  daber  der  Hinweis,  dass 
mit  alien  Geschossen  dieser  Art  auf  feste  Holzwiderstande,  Thierpriiparate, 
anatomische  Priiparate,  unter  Wasser  u.  s.  w.  ausverscbiedenen  Entfernungen 
geschossen  worden  ist,  und  es  moge  eine  kurze  Angabe  der  Ergebnisse  ge- 
stattet  sein: 

Bei  Einzelscbussen,  welcbe  in  gewissen  Zeitraumen  abgegeben  werden, 
erreicht  das  Geschoss  trotz  der  Reibung  am  Lauf  und  trotz  der  Pulvergase 
nur  eine  Temperatur,  welche  unter  65  bis  70°  liegt.  Durch  schnelle  Auf- 
einanderfolge  der  Abgabe  von  Schiissen  aus  einem  Gewelir  steigt  die  Erwiir- 
mung  der  Geschosse;  dieselbe -kann  bei  100  Schiissen  in  2'/a  Minuten  so 
bocli  werden,  dass  der  Bleikern  der  Mantelgeschosse  zum  Schmelzen  kommt 
(334°).  Bei  Schiissen  auf  hartes  Tannenbolz  erhalt  das  Stahlmantelgesclioss, 

wenn  es  aus  50  m Entfernung  kommt,  eine  Temperaturerholiung  von 
etwa  137—156°, 

wenn  es  aus  200  m Entfernung  kommt,  eine  Temperaturerbobung 
von  137°, 

wenn  es  aus  400  m Entfernung  kommt,  eine  Temperaturerhohung 
von  124—136°, 

wenn  es  aus  600  m Entfernung  kommt,  eine  Temperaturerbobung 
von  92 — 123°, 

wenn  es  aus  800  m Entfernung  kommt,  eine  Temperaturerhohung 
unter  67°. 

Beim  Durchschlagen  menschlicher  oder  thierischer  Korpertheile  wird 
das  Geschoss  nur  ausnahmsweise  eine  Temperatur  erreichen,  welcbe  95° 
iibersieigt.  Nur  in  einem  Falle  fanden  wir  Spuren  des  geschmolzenen  Kerns, 
der  aus  Roseschem  Metall  bestand,  innerbalb  des  Schusskanals  und  zwar 
bei  einem  Schuss  aus  naher  Distanz  durch  einen  harten  Pferdeknocben.  In 
der  Regel  wird  die  Gescbosswarme  nur  je  nacb  der  Arbeitsleistung,  also 
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je  nacb  tier  lebendigen  Kraft  des  Gescliosses  und  der  Grosse  der  zu  bewal- 
tigenden  Widerstande,  zwischen  65  und  95°  schwanken  und  zum  Theil 
noch  unter  65°  liegen. 

Eine  Verbrennung  der  Gewebe  des  mensclilichen  Korpers  im  Schuss- 
kanal  durch  das  durcbschlagende  Mantelgescboss  wird  im  Allgemeinen 
auszuschliessen  sein,  einmal  wegen  der  zur  Erzeugung  . der  Verbrennung. 
nicbt  ausreichenden  Temperatur  und  sodann  wegen  der  Scbnelligkeit,  mit 
der  meistens  das  Gesclioss  den  Korpertheil  durcheilt.  Denn  zur  Erzeugung 
einer  Verbrennung  ist  immerbin  eine  gewisse  Zeit  nothwendig,  in  der  der 
erwarmte  Korper  auf  die  Gewebe  einwirkt.  Da  aber,  wie  die  Versuche  mit' 
dem  Tannenholz  ergeben  baben,  docli  die  Erwarmung  eines  Gescliosses 
beim  Durcbdringen  von  Widerstanden  bis  auf  ungefabr  150°  C zu  steigen 
vermag,  so  kann  sich  aucb  ausnalimsweise  der  mehr  bypothetiscbe  Eall 
einmal  ereignen,  dass  ein  auf  diese  Weise  erbitztes  Gesclioss  ganz  unmit- 
telbar  nacb  dem  Ueberwinden  eines  solcben  Widerstandes,  bei  dem  es  die 
genannte  Temperatur  erlangt  bat,  einen  mensclilicben  Korpertheil  trifft 
und  nun,  da  es  beim  Durclischlagen  erlieblich  an  Kraft  verloren  hat,  auf 
der  Haut  oder  in  der  erzeugten  Wunde  so  lange  liegen  bleibt,  dass  eine, 
wenn  auch  gewiss  ganz  geringe  Verbrennung  zu  Stande  kommt. 

Im  Allgemeinen  kublt  sich  ein  beim  Durchscblagen  erhitztes  Gesclioss 
selir  bald  wieder  ab,  weil  nur  die  ausseren  Theile  die  liohe  Temperatur 
erreicbt  baben.  llmnittelbar,  nacbdem  ein  Mantelgescboss  20  und  mebr 
Bretterwande  durchscblagen  bat,  kann  man  es,  ohne  eine  Verbrennung 
befurcbten  zu  miissen,  in  die  Hand  nelimen. 

B.  Ueber  die  Schussverlefzungen. 

Wenn  wir  uns  jetzt  einer  kurzen  Bescbreibung  der  von  den  modernen 
Handfeuerwaffen  erzeugten  Schusswunden  und  der  Bespreclmng  der  kriegs- 
chirurgiscben  Bedeutung  derselben  zuwenden,  welche  auf  Grand  von  weit 
mebr  als  900  eigenen  Beobachtungen  aufgebaut  sind,  so  mocliten  wir  uns 
zunachst  darauf  aufmerksam  zu  maclien  gestatten,  dass  es  uns  nicbt  mebr 
gerechtfertigt  erscheint,  bestimmte  Zonen  in  der  Gescbosswirkung  nocb 
bestehen  zu  lassen.  Es  erscheint  nicbt  angangig,  nocb  in  Zukunft  streng 
abgegrenzte  Zonen  nacb  der  Entfernung,  eine  Zone  der  Explosivwirkung,  der 
lebendig  wirkenden,  der  abnehmenden  Kraft  des  Gescliosses  zu  unterscheiden. 
Denn  es  bestehen  keine  Sprunge  in  der  Kraft  des  Gescbosses;  seine  Wirkung 
ist  eine  mit  der  Entfernung  ganz  gleichmassig,  stetig,  aber  ganz  allmablicb 
sich  verringernde,  und  es  lasst  sich  bei  der  Betrachtung  der  Scbuss- 
verletzungen  der  verschiedenen  Organe,  Weichtbeile,  Ivnochen  u.  s.  w. 
deutlicb  erkennen,  wie  eine  nach  bestimmten  Bichtungen  bin  wahrnehmbare, 
ganz  allmablicb  eintretende  Abnalnne  der  Gescliosswirkung  sich  offenbart. 
Ausserdem  darf  man  sich  der  Erkenntniss  nicbt  verscbliessen,  dass  die 
einzelnen  Organe  je  nacb  ilirem  anatomischen  Ban  und  ibrer  Beschaffenheit 
dem  Gescbosse  ganz  verschiedene  Widerstande  entgegensetzen,  und  daher 
das  eine  Organ  in  einer  bestimmten  Entfernung  eine  bedeiitende  Zerstorung 
erfahrt,  wabrend  das  andere  in  derselben  Entfernung  glatt  durchschlagen 
wird.  Von  einer  gleichmassigen  oder  entsprecbenden  Zerstorung  und  Verlet- 
zung  aller  Organe  in  einer  der  fruher  angenommenen  « Zonen  » kann  somit 
keine  Rede  sein.  Ueberhaupt  spielt  der  Bau  der  einzelnen  Organe  eine  wesent- 


TP  ' 


v. 


Coler  u.  Schj erning,  Ueber  die  Handfeuerwaffen. 


247 


liche  Rolle,  und  man  darf  bei  der  Beurtheilung  der  Schussverletzungen 
nie  vergessen,  wie  yevschieden  nach  Feuchtigkeitsgehalt,  nach  Festigkeit, 
nacb  Dicke  u.  s.  w.  selbst  die  gleicben  Oigane  bei  verschiedenen  Individuen 
sind.  Die  individuelle  Verschiedenheit  der  emzelnen  Organe,  die  sicli  selbst 
bei  Individuen  gleicher  Art,  gleichen  Alters  und  gleicben  Geschlecl ts 
kcnntlich  macbt,  ist  ein  wesentlicher  in  Berechnung  zu  ziehender  haktoi  bei 
der  Wurdmung  der  Gescboss  wirkungen.  Es  wurde  darum  aucli  menials 
o-erecbtfertigt  erscheinen,  allein  aus  der  Entfernung,  aus  der  cm  Scliuss 
abgegeben  ist,  aus  der  « Zone  »,  auf  die  Grosse  und  Art  der  entstandenen 

Schussverletzung  Scliliisse  zu  zielien. 

Was  die  Hauteinschuss-Oeffnungen  anbetnfft,  so  smd  dieselben  bei 
Nahscbiissen  grosser  als  bei  Fernschussen.  Sie  nehmen,  wenn  man  die  Ein- 
schiisse  in  jeder  Distanz  vergleicht  und  das  Mittel  zielit,  verlialtmssmassig 
ganz  gleichmassig  ab,  von  7,6  mm.  bei  100  m.  auf  5,7  mm.  bei  k00(  m. 
Entfernung.  Docii  kommen  in  jeder  Entfernung  erhebliche  Scliwankungen 
um  das  Mittelmaass  vor,  so  dass  cine  bestimmte  Grosse  einen  Ituckscbluss 
auf  die  Entfernung  zu  maclien  nicbt  gestattet.  Die  Hauteinscliuss-Oeflnung 
ist  meist  rund  und  glattrandig  (in  40  p.  c.),  wenn  das  Gescboss  senkrecht 
auftrifft,  bei  selir  lockeren,  gefalteten  Hautstellen  sternfbrmig  gezackt  und. 
dann  meist  besonders  klein,  umgekelirt  aber  grosser  als  das  Durchschnitts- 
maass,  wenn  die  Haut  strait  und  diclit  iiber  dem  Knocben  liegt.  Bei  sclnagem 
und  schiefen  Auftreffen  des  Gescbosses  war  die  Einscliussoffnung  oval  Oder 
eckig,  oft  mit  gezackten  Randern.  Noch  grosser  wird  dieselbe  bei  einem  quer 
einschlagenden  Gesclioss.  Bei  Nahscbiissen  auf  einige  Scbadel  und  einen  ode- 
matosen  Unterscbenkel  fanden  sicli  am  Einscliuss  grosse  Hautzerreissungen, 
sekundar  durcb  die  vom  Geschoss  auf  den  wasserigen  Inlialt  der  Tlieile 
ausgeiibte  Pressung  entstandcn ; aucli  bei  Selbstmordern  ist  infolge  der  nn- 
mittelbaren  Einwirkung  der  Pulvergase  die  Einscbussottnung  ott  unverhalt- 
nissmassig  gross.  — Eine  scbwarze  Randfarbung  der  Einschussoftnung,  be- 
dingt  durcb  Abstreifen  von  Pulversclileim  n.  s.  w.,  wurde  selten  beobacbtet, 
fast  regelmassig  dagegen  bis  2000  m.  ein  trockener,  braunlicber,  1 bis  2 mm. 
broiter  Saum,  der  sicli  nicbt  sofort  nach  dem  Bescbuss,  sondern  erst  auf  dem 
Secirtisch  fand,  und  der  durcb  Eintrocknen  einer  Randzone  des  Coriums 
entsteht,  welches  durcb  das  auftreffende  Gescboss  seiner  Epidermislagen 
beraubt  war. 

Die  Hautausscbuss-Oeffnung  ist  grosser  als  die  Einscliussoffnung,  in 
ihrer  Form  nocb  vielgestaltiger  als  diese.  Bei  Weichtlieilscliiissen  schwankt 
ihre  Grosse  zwischen  3 und  25  mm.  im  Durchschnitt  und  nimmt  ebenfalls, 
wenn  man  den  Durchschnitt  aller  Falle  vergleicht,  mit  zunehmender  Ent- 
fernung ab,  von  9,5  mm.  bei  100  m.  auf  5,7  mm.  bei  2000  m.  Distanz.  Die 
Grossenunterscliiede  innerhalb  jeder  einzelnen  Distanz  sind  noch  grosser  als 
bei  der  Einschussoftnung.  Ihre  Form  ist  bei  senkrechtem  Auftreffen  des  Ge- 
schosses  rund  (in  21,2  p.  c.),mitleicht  zerfaserten  Randern  oder  sternformig; 
bei  straff  gespannter  Haut  ist  sie  grosser  als  bei  loser.  Bei  schragem  und 
querem  Auftreffen  wird  sie  oval,  unregelm&ssig  gezackt  und  eckig  oder 
schlitzformig. 

Bei  Knoclienschiissen  zeigen  die  Hautausschiiss-Oeffnungeii  ein  verschie- 
denes  Yerhalten:  ist  eine  Knochenepipbyse  oder  ein  glatter  Knocben,  der 
nicbt  direkt  unter  der  Haut  liegt,  durchsChlagen,  so  zeigen  sie  im  Allge- 
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meinen  dieselben  Eigenschaften  wie  bei  Weicktheilschiissen,  nur  sind  sie 
durchschnittlich  etwas  grosser  als  diese,  wobei  runde  Ausschiisse  sehr  selten 
sind;  ebenso  verhalten  sich  die  Hautausschiisse  beiSchiissen  durch  das  kom- 
pakte  Mittelstiick  der  grossen  Rohrenknochen  in  weiter  Entfernnng.  Bei  ge- 
ringerer  Distanz  dagegen  linden  sicli  im  letzteren  Fall  grosse  rissformige 
Hautausschuss-Oeffnungen  von  8,  ja  14  cm.  Lange,  aus  denen  Muskel-und 
Selmenfetzen  mit  eingesprengten  Knochensplittern  heraushangen.  Dieselben 
sind  fur  die  Schusse  aus  nachster  Nalie  die  Regel,  von  50  m.  Entfernung 
werden  sie  zwar  seltener,  kommen  jedocb  noch  bis  600  m.  und  weiter  vor. 
Sie  entstehen  durch  die  fortgeschleuderten  Knochensplitter  und  beweisen 
stets,  dass  das  kompakte  Mittelstiick  eines  grosseren  Rohrenknochens  getroffen 
ist.  — Yon  fremden  Bestandtheilen  fanden  sich  in  der  Hautausschuss  Oeff- 
nung  oft  Knochensplitter  und  Ivnochensand,  meist  nur  bis  600  m.,  ferner  je 
einmal  Fetzen  von  Leber-  und  Milzgewebe  sowie  Mageninhalt. 

Derselbe  eingetrocknete  braunlich'e  Saum  wie  um  die  Einschussoffnung 
wurde  auch  bier  mitunter  beobachtet. 

Die  gerade  Yerbindungslinie  zwischen  Fin-  und  Ausschussoffnung  er- 
giebt  den  Yerlauf  des  Schusskanals ; nur  in  vier  Fallen  von  weiter  Entfernung, 
in  welcher  das  Geschoss  an  der  kompakten  Zone  eines  Oberscbenkelknochens 
deformirt  und  abgelenkt  wurde,  bildeten  Ein-  und  Ausschussstrecke  einen 
Winkel  von  ca.  120-100°  miteinander.  — Ringel-  und  Konturschiisse  kamen 
bei  den  Schiessversuchen  nicht  zur  Beobachtung. 

Yon  den  Weichtheilverletzungen  sind  die  Ivanale  in  der  Muskulatur  im 
Allgemeinen  glattwandig,  cylindriscb,  in  den  nahen  Entfernungen  von  der 
Weite  des  Geschosskalibers  oder  etwas  grosser,  in  den  weiteren  etwas  kleiner, 
bis  4 mm.  Durchmesser.  Bei  sehr  langen  Schusskanalen  findet  sich  mitunter 
eine  allmahliche,  trichterformige  Erweiterung  zum  Ausschuss.  Nicht  selten 
beobachtet  man  jedoch  eine  plbtzliche  Erweiterung,  wenn  das  Geschoss  eine 
derbe  Sehne  durchschlagen,  einen  Knochen  gestreift  hat,  in  Gestalt  einer 
kleinen  Zertriimmerungshohle,  von  welclier  ab  auch  die  Ausschussstrecke 
dann  erweitert  ist,  bedingt  durch  Abweichen  der  Geschosslangsachse  aus  der 
Flugbahn.  Querschlager  erzeugen  ausgedelintere  Zerreissung.  Die  Sehnen 
werden  vom  Geschoss  schlitzfonnig  durchschlagen,  von  Querschlagern  zer- 
rissen,  die  Fascien  in  glatten  Durchscliiissen  vom  Querschnitt  des  Geschosses 
durchbohrt.  Kleiderfetzen  wurden  im  Schusskanal  bei  zwei  UnglticksfaUen 
gefunden;  bei  den  Schiessversuchen  auf  Leichen  bis  auf  600  m.  ebensolche 
nur  in  zwei  Fallen;  von  700  m.  ab  dagegen,  nachdem  die  Fraparate  mit 
leicht  nachweisbarer  schwarzer  Leinwand  umhiillt  wurden,  in  12  p.  c.  alter 
Schusse. 

Yon  den  Blutgefiissen  waren  die  kleineren  vom  Geschoss  meist  vollig 
zerrissen;  von  den  grosseren  wiesen  diejenigen,  welche  diclit  hinter  dem  Aus- 
schuss aus  der  Diaplryse  eines  Rohrenknochens  verliefen,  offers  grosse  Zer- 
storungen  durch  ausgesprengte  Knochensplitter  auf.  Yom  Geschoss  selbst 
sind  die  grossen  Gefasse  nur  selten  getroffen,  und  zwar  dann  die  Arterien 
haufiger  als  die  Yenen,  doch  wurde  ein  Anhaltspunkt  fur  die  Annahme  des 
Ausweichens  des  Gefasses  vor  dem  andringenden  Geschoss  niemals  gefunden. 
Wenn  das  Geschoss  das  Gefass  nur  gestreift  hat,  so  linden  sich  oft  neben 
einem  kaum  nachweisbaren  Defekt  in  der  Adventitia  Querrisse,  ja  vollige 
Zerreissungen  der  Innenwand.  Im  Uebrigen  sind  sowobl  loch-  und  rissformige 
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Defekte  win  ausgedelmte  Zerstorungen,  die  sicli  bei  einem  Nahschuss  vora 
Bo°-en  der  Aorta  bis  zu  ilirem  Zwerchfelldurchtritt  erstreckten,  beobachtet. 
Yoflige  Kontinuitatstrennung  findet  sicli  nnr  bei  Nahscliiissen,  von  200  m. 
ab  waren  stets  schmale  Yerbindungsbrucken  zwischen  den  zerrissenen  Enden 
erhalten,  welch!  die  Retraction  hinderten.  Die  Weichtheile  der  Umgebung 
sind  bis  1000  m.  Entfernnug  mit  Blut  durchtrankt  und  oberflachlich  zerrissen, 
bei  naber  Entfernung  selbst  vollig  zermalmt  und  in  eine  blutgefullte  Zer- 
triimmerungshohle  verwandelt.  Yon  Distanz  zu  Distanz  nitron t.  die  Zerstdrung 
der  Gefasswand  und  der  benachbarten  Weichtheile  ab,  von  1000  m.  ab  felilt 
letztere  vollig. 

Das  Herz  weist  einfacbe  Lochschiisse  auf,  wenn  es  leer  m der  Systole 
getroffen  wird,  bei  gefiillten  Kammern  dagegen  ausgedelmte  Zerreissungen  der 
Muskelwande,  welclie  am  Ausscliuss  grosser  sind  als  am  Einschuss.  Durcb 
das  herausgepresste  Blut  konnen  die  anliegenden  Lungentheile  in  grosser 
Ausdelinung  oberflachlich  zertriimmert  werden.  Die  grossen  Zerstorungen 
nehmen  mit  zunehmender  Entfernung  ab,  so  dass  in  grosser  Weite  selbst 
am  sclilagenden  Herzen  Lochschiisse  vorkommen  konnen. 

Von  Schussverletzungen  der  Lungen  liegen  51  Beobachtungen  vor,  davon 
22  an  lebenden  Menschen,  13  an  lebenden  oden  eber  getodteten  Thieyen,  16 
an  menschlichen  Leichen.  Dieselben  zeigen  einen  sehr  giinstigen  Charakter, 
so  dass  von  den  Verletzungen  an  Lebenden,  8,  oder,  wenn  man  die  14  Selbst- 
morde  abzieht,  nur  1 = 12,5  p.  c.  todtlich  endeten.  Von  den  Symptomen 
warden  am  Lebenden  Pneumothorax  fast  immer,  Bluthusten  in  57  p.  c.  der 
Fiille,  Hautemphysem  in  zwei  Fallen  beobachtet,  beim  todten  Korper  voll- 
stiindiger  Pneumothorax  nur  zweimal  (intolge  tuberkuloser  Verwachsungen), 
dagegen  einmal  ein  Hautemphysem  am  Ausscliuss  bei  einer  Leiche,  deren 
Lungen  stark  mit  Luft  aufgeblasen  und  dann  abgebunden  waren.  Der  Schuss- 
kanal  in  der  Lunge  ist  in  alien  Distanzen  gleichmassig  cylindrisch,  eng,  die 
Wandung  glatt,  ihre  Umgebung  bis  in  2 cm.  Ausdelinung  blutdurchtrankt. 
Der  Lungeneinschuss  ist  meist  kleiner  als  das  Kanallumen,  der  Ausscliuss 
grosser.  Erheblichere  Zerstorungen  kommen  nur  bei  Querschlagern,  ferner 
wenn  Knochensplitter  in  die  Lunge  eingesprengt,  wenn  ein  gefulltes  grosseres 
Gefass  oder  ein  grosser  Bronchus  zertriimmert  warden,  endlich  bei  den 
Schiissen  der  Selbstmorder  aus  naclister  Nahe  durch  unmittelbare  Einwirkung 
der  Pulvergase  vor. 

Schiisse  durch  die  Bauchhohle  wurden  aus  alien  Entfernungen  bis 
2000  m.  bei  lebenden  Menschen,  lebenden  Thieren  und  menschlichen  Lei- 
chen beobachtet,  von  denen  die  Leber  24,  der  Magen  19,  der  Darm  29, 
die  Blase  1,  die  Nieren  3,  die  Milz  5 mal  verletzt  wurden. 

Die  Leber  zeigt  die  grossten  Zerstorungen:  bei  den  Nahscliiissen  der 
Selbstmorder  ist  sie  in  grosser  Ausdelinung  vollig  zertriimmert,  ihre  Fetzen 
sir.d  in  der  Bauchhohle  versprengt.  Erst  mit  zunehmender  Entfernung  liisst 
sicli  der  Schusskanal  mit  seiner  Zertriimmerungszone  abgrenzen.  Der  Ein- 
schuss bleibt  gross,  sternformig  gezackt,  mit  tiefen  radiaren  Einrissen,  welche 
bei  800  m.  Entfernung  nocli  bis  70  mm.  lang  sind.  Der  Schusskanal  erweitert 
sich  trichterformig  zu  dem  nocli  grosseren,  gezackten  Ausscliuss;  die  Wan- 
dung ist  zerfetzt,  mit  tiefen  seitlichen  Einrissen.  Erst  von  1200  m.  ab  wird 
der  Kanal  enger,  der  Trichter  undeutlicher,  doch  bleibt  nocli  bei  2000  m. 
die  Wandung  zerrissen  und  zerfetzt. 
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Die  viel  selteneren  Milzschusse  zeigen  ahnliche  Eigenschaften.  Das  Organ 
wird  in  grosser  Ausdehnung  zertriimmert;  die  Wirkung  ist  bei  Randschiissen 
geringer,  bei  Querschlagern  starker  und  nimrnt  mit  der  Entfernung  all- 
mahlich  ab. 

Ebenso  bei  den  Nieren,  bei  denen  nocli  in  600  m.  Distanz  ein  25-35  mm. 
whiter,  znm  Ansscbnss  sicli  vergrossernder  Schusskanal  mit  langen  radiaren 
Einrissen  in  der  Umgebung  beobacbtet  wurde.  Aucb  bei  einem  mit  einem 
kleinen  Defekt  verbimdenen  Randschuss  fanden  sicli  letztere. 

Magen,  Darm  und  Blase  warden  von  49  Schiissen  durchbobrt,  und  zwar 
in  160  Schusslocbern.  Ein  Geschoss  .hat  die  Bauchhohle  anscheinend  zwiseben 
intakten  Darmschlingen  durchquert;  durclisclinittlich  aber  hat  jedes  Ge- 
schoss  3,  in  maximo  8 Schpsslocher  gesetzt.  Bei  Streifscliiissen,  besonders 
am  Mesenterialansatz,  entsteht  ein  kleiner,  glatter  Defekt,  theils  mit,  theils 
olme  Eroffnung  des  Darmlumens ; auf  der  gegeniiberliegenden  freien  Bundling 
dagegen  wurde  die  Wand  in  11  cm.  Lange  aufgerissen.  Im  Uebrigen  sind  die 
Scliusslocher  bald  rund,  bald  oval,  eckig  und  zerrissen  oder  schlitzformig. 
Hire  Grosse  ist  sehr  verschieden,  zwisclien  3 und  110  mm.  schwankend  und 
aucli  in  derselben  Distanz  sehr  wechselnd.  Im  Allgemeinen  scheint  die  Grosse 
der  Zerstorung  von  der  Entfernung,  aus  welcber  das  Geschoss  kam,  kaum 
abhiingig  zu  sein ; der  Ausscbuss  ist  meist  grosser  als  der  Einschuss,  beide 
bei  gefiilltem  Darm  grosser  als  bei  leerem,  und  erst  bei  1200  m.  Entfer- 
nung verschwindet  dieser  Unterschied.  Am  Einschuss  ist  der  Defekt  bei 
Darmverletzungen  in  der  Serosa  meist  grosser  als  in  der  Schleimhaut,  diese 
aber  meist  stark  zerrissen,  mit  abgebobenen  Randern;  abnlicb,  nur  nicht  so 
regelmassig,  am  Ausscbuss.  In  der  strafferen  Schleimhaut  des  Magens  ist 
aber  umgekehrt  am  Ein-  und  Ausscbuss  das  Schleimhautloch  grosser  als 
das  in  der  Serosa.  In  20  p.c.  aller  Ealle  fand  sich  ausgetretener  Darminbalt 
in  der  Bauchhohle,  meist  dicht  neben  den  Schusslochern.  Sammtliche  pe- 
netrirenden  Bauchschusswunden  bei  Lebenden  endeten  todtlicli. 

Was  die  Schussverletzungen  an  vollen  Scliiideln  anbetrifft,  so  zeigt 
Taf.  II,  Fig.  1 des  Atlas  das  Bild  einer  solchen,  die  durcli  ein  5 mm-Ge- 
schoss  aus  50  m.  Entfernung  erzeugt  wurde.  Haut  und  Knochen  des  Schadel- 
daches  sind  in  zahlreiche  Stiicke  und  Eetzen  zersclimettert,  die  in  weitem 
Umfang  umhergeschleudert  wurden.  Die  Basis  ist  zersprengt,  das  Gehirn 

verspritzt.  _ 

Im  Allgemeinen  ergiebt  das  8 mm-Geschoss  bis  auf  50  m.  ahnliche, 
wenn  auch  nicht  ganz  gleiche  Wirkung.  Denn  meist  halt  der  Schadel  noch 
ausserlich  zusammen,  es  linden  sich  Hautdefekte  nur  am  Ein-  und  Aus- 
schuss,  und  Knochen-Ein-  und  Ausscbuss  sind  als  solclie  noch  festzustellen, 
im  Uebrigen  aber  ist  das  ganze  Schadeldach  durch  unregelmassige  Brucli- 
linien  zersprengt.  Setzt  man  soldi  einen  zersprengten  Schadel  kiinstlich 
zusammen,  so  kann  man  deutlich  den  Knochenausschuss  erkennen, 

Das  Geschoss  durchschlagt  also  friiher  beim  Austreten  die  Wand  des 
Schadels,  als  die  Sprengwirkung  des  Gehirns  zur  vollen  Entfaltung  kommt. 

(Folgt  Demonstration.)  _ > „ . 

Mit  zunehmender  Entfernung  zeigt  sich  nun  ein  ganz  gleiclimassiges, 
langsames  Abnehmen  der  Zerstorungen.  Bei  100  m.  ist  zwar  noch  das  ganze 
Schadeldach  zertriimmert,  doch  lassen  sich  die  Sprunglinien  deutlich  in 
zwei  verschiedene  Systeme  trennen,  von  denen  das  eine  vom  Ein-,  das 
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andere  vom  Aussclmss  ausgekt,  tlieils  radiilr  von  diesen  verlaufend,  tlieils 
circular  sie  tkeilweise  umkreisend.  Konstant  ist  ein  Ein-  und  Aussclmss 
verbindender  klaffender  Sprung;  auch  die  Basis  ist  von  Splitterungslinien 
durcbquert.  Die  Splitter  haften  in  ihrer  Mitte  am  Periost;  die  Haut-Aussckuss- 
offnung  ist  nicht  iiber  2—3  cm.  gross,  mit  herausquellenden  Gekirnfetzen. 

In  grosseren  Entfernungen  grenzen  sicb  die  beiden  Splitterungsbezirke 
immer  mekr  von  einander  ab,  dann  verschwinden  zuerst  die  circularen, 
schliesslick  auck  die  radiaren  Pissuren,  so  dass  bis  1600  m.  zum  Tlieil 
nur  nock  die  Ein-  und  Aussclmss  verbindende  Brucklinie  bleibt,  und  end  lick 
entsteken  reine  Locksckusse  durck  voile  Sckadel,  ganz  aknlicli  denjenigen 
in  leeren.  Der  erste  Locksckuss  wurde  bei  1600  m.  Entfernung  beobacktet, 
ein  Engliicksfall  am  Lebenden  zeigte  dasselbe  Bild.  Haufiger  aber  werden 
dieselben  erst  bei  2000  m.  — Das  Steckenbleiben  eines  Gesckosses  in  der 
Sckadelhokle  eines  Lebenden  bei  einem  Unglucksfall  in  2700  m.  Entfernung 
zeigt  sckliesslicli  das  letzte  Glied  in  der  Ivette  abnekmender  Gesckosswir- 
kung  an.  — Wenn  besonders  harte  Knockenvorsprange  und  Kanten  getroft'en 
werden,  so  entstekt  bei  alien  Distanzen  Splitterung,  dieselbe  besckrankt  sick 
aber  von  1600  m.  ab  auf  die  unmittelbar  getroflenen  Theile. 

Entkirnte  Schadel  geben  in  alien  Entfernungen  nur  Locksckusse,  ent- 
kirnte  und  dann  mit  Wasser  oder  Starkekleister  gefiillte  Sckadel  dagegen 
zeigen  genau  dieselben  Zerstorungen  wie  Vollsckadel.  Ein  mit  abgebrockener 
Ladung  besckossener  Yollsckadel  weist  — ganz  abvveickend  von  den  Befunden 
mit  voller  Ladung  — sckon  bei  700  m.  einen  reinen  Locksckuss  auf. 

Die  Yerletzungen  der  dura  mater  entsprecken  im  allgemeinen  der  Aus- 
deknung  der  Knockenzerstorung.  In  naker  Distanz  zeigen  sie  grosse  Risse 
am  Ein-  und  Aussclmss  sowie  liings  des  beide  verbindenden  Hauptsprunges ; 
in  weiterer  linden  sick  an  beiden  Durcksckussstellen  Defekte,  welcke  entweder 
gleick  gross  oder  bei  mittleren  Entfernungen  am  Ein-,  bei  grossen  am 
Aussclmss  umfangreiclier  sind. 

Das  Gekirn  ist  bei  den  Nakscluissen  in  ausgedekntem  Maasse  zertriim- 
mert,  und  selbst  beim  Feklen  tieferer  Zerstorung  finden  sick  zaklreicke  Blut- 
ergiisse  in  den  Hirnkoklen  und  -Hauten.  In  weiteren  Entfernungen  ist 
der  Sckusskanal  im  Gekirn  im  Ganzen  cylindrisck,  stets  enger  als  das  Ge- 
sckosskaliber,  mit  obertiacklick  zerstorten  und  eingerissenen  Wandungen. 
In  seinen  Aniangstkeil  sind  bis  zu  4 cm  Tiefe  ofters  Knockensplittercken 
eingesprengt,  und  intolge  deren  ersckeint  die  Zerstorung  am  Einsckuss 
meist  erkeblicker  als  am  Aussclmss,  der  Durckmesser  des  Sckusskanals  im 
Beginn  seines  Yerlaufes  meist  erweitert. 

Besonderes  Interesse  erfordern  die  Sckussverletzungen  der  Knocken  des 
menscklicken  Skeletts;  im  Ganzen  kaben  von  973  Treffern  366=37  p.c. 
Knocken  getroften,  und  zwar  15  p.c.  die  kompakte  Zone  der  Rokrenknocken. 

Die  zur  Beobacktung  gekommenen  Zerstorungen  sind  ausserordentlicli 
mannigfaltig,  lassen  aber,  wenn  man  die  grosse  Yersckiedenkeit  des  Wider- 
standes  in  Betrackt  ziekt,  welcke  zwiscken  den  Knocken  verscliiedener  Indi- 
vidiien,  zwiscken  den  spongiosen  und  kompakten  Knocken  derselben  Leicke, 
zwischen  den  verschiedenen  Rokrenknocken  untereinander,  sowie  zwiscken 
versckiedenen  Theilen  desselben  Knocliens  (Stiitzleisten,  Linea  aspera) . be- 
stekt,  deutlick  eine  von  Distanz  zu  Distanz  abnekmende  Gescliosswirkung 
erkennen. 
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Bei  100  m.  Entfernung  wird  das  kompakte  Mittelstiick  dor  grossen  Roliren- 
knochen  stets  in  grosser  Ausdelmung,  beim  Femur  z.  B.  in  7 bis  13,  beim 
Humerus  in  6 bis  15  cm.  Lange  vollig  zertriimmert;  die  Splitter  sind  meist 
klein,  uud  am  Einscbuss  nocb  an  den  Weichtheilen  befestigt,  am  Ausschuss 
losgelost  und  zusammen  mit  Knochensand  tief  in  die  angrenzende  Muskulatur 
eingesprengt,  in  der  hierdurcli  eine  grosse  Zertriimmerungshohle  entsteht, 
welche  meist  direkt  in  eine  grosse  Hautaussclmssoffnung  mit  heraushangenden 
Muskel-  und  Selmenfetzen  und  eingesprengten  Knochenstiickchen  iibergeht. 

Die  Scliusswirkung  auf  alle  trockenen  sowie  auf  friscbe,  von  Weicli- 
tbeilen  entblosste  Knochen  war  hinsichtlicli  der  Zersplitterung  dieselbe.  — 
Auck  die  mittleren  und  kleinen  Rohrenknochen  werden  zersplittert,  die  Weich- 
tbeile  am  Knochenausschuss  zertriimmert. 

Die  spongibsen  Knochen  und  die  spongiosen  Zonen  der  grossen  Roliren- 
knochen  zeigen  Zerschmetterung  und  Zersplitterung,  dochbleiben  die  Bruch - 
linien  oft  vom  Periost  iiberzogen,  am  Ausschuss  findet  man  eine  geringe 
Zerreissung  der  Weichtheile  mit  Einsprengung  von  Knoclientheilchen. 

In  200  m.  Entfernung  sind  die  Knochenzerstorungen  ziemlich  dieselben; 
die  Zertriimmerungshohle  hinter  dem  Ausschuss  kompakter  Rohrenknochen 
erreicht  die  Hautaussclmssoffnung,  welche  aber  trotz  ausgedehnter  Splitte- 
rung  der  kompakten  Zonen  meist  nur  die  Grosse  von  2 bis  3 cm.  erreicht. 
Die  mit  abgebrochener  Ladung  far  diese  Entfernung  abgegebenen  Kontrol- 
schusse  zeigten  dieselben  Eigenschaften,  die  far  400  m.  dagegen  eine  erheb- 
licli  geringere  Knochenzerstorung. 

In  600  m.  Entfernimg  kommen  an  den  spongiosen  Enden  der  Rohren- 
knochen bereits  vereinzelte  Lochschiisse  mit  radiaren  Fissuren  um  den  Ein-, 
geringer  Randsplitterung  um  den  Ausschuss  vor ; auch  sind  die  Bruchlinien 
ofters  fest  vom  Periost  zusammengehalten.  Die  Zerstorung  des  kompakten 
Mittelstiickes  der  Rohrenknochen  bleibt  jedoch  etwa  die  gleiche,  die  Zertriim- 
merungshohle dahinter  aber  wird  beschrankter.  Dieselbe  erreicht  von  700  m. 
ab  nicht  mehr  in  alien  Fallen  die  Hautaussclmssoffnung.  Die  mit  einer  far 
700  m.  reduzirten  Pulverladung  abgegebenen  Schiisse  zeigten  wiederum  auf- 

fallend  geringe  Knochenzerstorungen. 

Mit  800  m.  werden  Lochschiisse  durch  die  glatten  Knochen  und  die 
spongiosen  Enden  der  Rohrenknochen  viel  haufiger;  die  Gelenksckiisse  zeigen 

Zerstorungen  sehr  geringen  Grades.  i , 

In  1000  m.  Entfernung  ist  die  Splitterungszone  der  durchschlagenen 
kompakten  Rohrenknochen  nocli  immer  etwa  dieselbe,  beim  Femur  von 
11  bis  15,  beim  Humerus  von  6 bis  18  cm.  Lange;  dagegen  sind  die  Splitter 
durchschnittlich  weniger  zahlreich,  aber  grosser  als  bislier  (bis  12  cm  lang) 
and  bleiben  vom  Periost  iiberzogen.  Die  spongiosen  Knochen  weisen  in  der 
Reo-el  Lochschiisse  auf  mit  Randsplitterung  am  Ausschuss  und  temeren  ra- 
dhiren  Fissuren  am  Einsclmss.  1200  m.  ist  die  letzte  Distanz,  bei  welcher 
regelmassig  Knoclientheile  in  die  hinter  dem  Knochenausschuss  hegenden 
Weichtheile  eingesprengt  sind;  diese  Zerstorung  reicht  je  naeh  der  Starke 
der  Knochen  6 bis  2 cm.  weit;  am  Einsclmss  dagegen  besteht  cm  dem  Ge- 
schosseinschlag  entsprechender  Defekt,  in  dessen  Umgebnng  die  Spjitfevnng^ 
linien  zwar  nocli  vorhanden,  aber  vom  Periost  uberbruckt  smd.  Mit  16(  C » i i . 
beginnt  die  Geschosskraft  und  damit  auch  die  i Schusswirkung  auf  di le  K o 
chen  abzimehmen.  Die  kompakte  Zone  der  Rohrenknochen  is 
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in  derselben  Ausdehnung  gesplittert  wie  bislier,  auch  kommen  noch  Ein- 
sprengungen  yon  Knochensplitternindie  Weiclitheile  vor.  In  einzelnen  Fallen 
aber  bleiben  die  Knochensplitter  an  ihrer  Stelle  liegen,  oline  die  Weiclitheile 
zu  zerstoren,  an  denen  dann  nnr  die  Wirkung  des  dieselben  als  Quersclilager 
durchfliegenden  Gescbosses  zu  sehen  ist.  Aber  selbst  in  2000  m.  wird  diese 
Abnahme  nocbnicbtzur  Regel,  da  sowohl  am  Oberarm  wie  Oberschenkelkno- 
clien  noch  Zersprengung  von  Knochensplittern  indie  Weiclitheile  vorkommt. 
Ein  in  2000  m.  an  einer  Oberschenkel-Diaphyse  beobachteter  Lochschuss  ist 
bedentungslos,  da  der  Knochen  durcli  vorgeschrittene  FiLulniss  erweicht  war. 

Im  Allgemeinen  ist  danacli  die  Zersplitterungszone  der  kompakten 
Rohrenknochen  in  alien  Entfernungen  fast  gleich  gross,  die  Splitter  dagegen 
bei  Nachschiissen  zahlreicber,  kleiner  und  melir  vom  Periost  entblosst,  bei 
grosser  Entfernung  spitrlicher.  grosser  und  meist  fest  vom  Periost  iiberzogen. 
Die  Zertriimmerungshohle  in  den  Weichtheilen  liinter  dem  Knochenaus- 
schuss  ist  bei  Nahschussen  am  grossten,  erreicht  von  700  m.  ab  niclit  melir 
die  Hautausscliussoft'nung  und  beginnt  bei  1600  m.  aufzuhoren.  Die  spon- 
giosen  Knochen  und  spongidsen  Enden  der  grossen  Rohrenknochen  werden 
in  nahen  Entfernungen  vollig  zersplittert,  in  600  m.  beginnen  Lochschiisse, 
welche  von  1000  m.  an  die  Regel  werden. 

Die  lebendige  Kraft  des  Gescbosses,  der  « Stoss  »,  und  die  Wider- 
standsfahigkeit,  der  « Gegenstoss  »,  des  getroffenen  Kdrpers  sind  imWesent- 
lichen  entscheidend  fur  die  Art  und  Grosse  der  Schussverletzung.  Beim 
Geschoss  kommt  als  Faktor  noch  die  etwaige  Deformation  des  Gescbosses 
und  die  gestorte  Rotation  bei  der  Abweichung  von  der  normalen  Sclmsslinie 
iu  Betracht,  beim  beschossenen  Objekt  spielen  der  anatomische  Bau,  die 
Festigkeit,  die  Feuchtigkeit  und  die  bei  ihr  etwa  bedingte  hydraulische 
Pressung,  die  Struktur  des  Gewebes,  zumal  an  der  Treffstelle,  die  entschei- 
dende  Rolle.  Besonders  wichtig  ist  es,  dass  die  Zerstorungen  der  Rohren- 
knochen entsprecliend  der  Anordnung  des  Knochenaufbaues  erfolgen,und  dass 
dieselben  in  den  einzelnen  Entfernungen  da  am  grossten  sind,  wo  die  den 
Knochenaufbau  stiitzenden  Stellen,  z.  B.  die  Linea  aspera  femoris,  die  Tibia- 
kante,  getroffen  wurden. 

Wenn  wir  somit  im  Kriege  die  durch  die  modernen  Handfeuerwaffen 
erzeugten  Schusswunden  zu  beschreiben  versucht  liaben,  so  sind  wir  des 
Mangels  an  Yollstandigkeit  uns  bewusst  und  glauben  niclit  Erschopfendes 
gegeben  zu  liaben.  Es  darf  vielmehr  des  Weiteren  auf  die  in  absehbarer  Zeit 
erscheinende,  bereits  im  Druck  befindliche  ausfuhrliche  Publikation  der  Me- 
dizinal-Abtheilung  des  Koniglich  Preussischen  Kriegsministeriums  verwiesen 
werden,  in  der  auch  Mittheilungen  iiber  physikalische  Untersuchungen  liber 
den  hydraulischen  Druck  erfolgen  werden.  Aber  es  ist  auch  so  vielleicht 
gel  ungen,  ein  Bild  der  Verletzungen  zu  geben,  die  von  den  Mantelgeschossen 
kleinkalibriger  Gewehre  erzeugt  werden,  und  somit  die  Wunden  vorzufuhren, 
die  in  kiinftigen  Kriegen  dem  Militararzt  sicli  darbieten  werden.  Mag  es 
auch  sein,  dass  die  Treffgenauigkeit  der  Gewehre  in  Zukunft  melir  Todte 
lordert  wie  fruher,  dass  bei  der  weiteren  Entfernung,  in  der  der  Kampf  be- 
ginnt und  sicli  abspielt,  die  Zalil  der  Verwundeten  niclit  steigt  und  dass 
die  bei  Weichtheilwunden  und  auch  sonst  vorkommenden  kleinen  Aus-  und 
Einschiisse  die  arztliclie  Thatigkeit  erleichtern,  weniger  verantwortungsvoll 
vird  darum  die  Aufgabe  der  Kriegschirurgen  niclit  werden. 
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Ganz  wenige  Beispiele  vermogen  dies  zu  beweisen.  Sclion  allein  der 
Blick  auf  die  Zerstorung,  welche  die  kompakten  Theile  der  Rohrenknocben 
durcli  die  modernen  Gescliosse  bei  alien  Entfernungen  erleiden,  weist  auf 
die  schwere  und  bedeutungsvolle  Thatigkeit  des  Arztes  auf  dem  Schlacht- 
felde,  da  er  der  Erkenntniss  sicli  niebt  verschliessen  darf,  dass  die  kleinen 
Ausschussoffnungen  zur  Grosse  der  Knochenzerstorung  im  direkten  Gegen- 
satz  steben  konnen,  mid  da  er  bei  grossen  Ausschussoffnungen  mit  kompli- 
zirten  Schussbriiclien  sicli  zu  entscheiden  bat,  ob  er  nocb  erhaltend  be- 
bandeln  darf  oder  zur  verstiimmelnden  Operation  zu  sclireiten  hat.  Wobl 
wird  aucli  dann  das  Vertrauen  zu  seiner  Kunst  ihn  nur  da  zum  Amputa- 
tionsmesser  greifen  lassen,  wo  er  von  der  volligen  Unmoglichkeit,  das  ver- 
letzte  Glied  zu  erhalten,  durclidrungen  ist,  zumal  bei  der  Zertrummerung 
der  grossen  Gefass-  und  Nervenstamme,  die  er  vielleicht  nur  durch  die  Rich- 
tung  und  den  Yerlauf  des  Schusskanals  riebtig  zu  diagnostiziren  vermag, 
aber  er  wird  sich  der  Schwierigkeit  seiner  Lage  immer  und  voll  bewusst 
sein  miissen.  Und  wie  gross  wird  seine  Verantwortung  sein  bei  Darmschiissen, 
wo  die  Erfabrung  ibn  lebrt,  dass  obne  baldigen  operativen  Eingriff  der  Tod 
meist  unabwendbar  ist,  und  wo  er  weiss,  dass  dieser  Eingriff,  wenn  er  niebt 
unter  alien  Yorsichtsmaassregeln  moderner  Aseptik  vollzogen  wird,  niebt 
minder  verhangnissvoll  wird.  Wie  aber  wird  er  diesen  Aufgaben  auf  dem 
Scblacbtfelde,  auf  dem  Yerbandplatz  gerecht  werden  konnen? 

Mchtsdestoweniger  leben  wir  der  Ueberzeugung,  so  sebr  wir  aucli 
bedauern,  dass  die  friilier  verbreitete  Ansicbt  von  dem  bumanen  neuen  Ge- 
sclioss  unwiederbringlicli  verloren  sein  muss,  dass  die  Kriegscliirurgie  ihren 
schweren  Aufgaben,  falls,  was  ein  giinstiges  Geschick  verhindere,  ibre  Dienste 
gefordert  werden,  wobl  erfiillen  wird.  Denn  zu  keiner  Zeit  hat  die  Wund- 
beliandlung  so  glanzende  Erfolge  zu  zeitigen  verstanden  wie  heute,  und  nie- 
mals  war  die  Kriegscliirurgie  so  vorbereitet  auf  die  ihr  zufallenden  Auf- 
gaben wie  in  unseren  Tagen! 

Wenn  die  heutigen  Yerbandlungen  dieser  Sektionen  des  XI.  internatio- 
nalen  medizinischen  Kongresses  mit  dazu  beitragen,  diese  Yorbereitungen 
zu  fordern  und  zu  vervollkommnen,  so  liaben  sie  iliren  Zweck  erfiillt,  und 
der  Segen  zum  Heil  der  Yerwundeten  wird  nicht  ausbleiben! 

Prof.  A.  Demosthen  (Bukarest): 

Experiences  sur  les  effets  du  projectile  du  fusil  M cinnlicher • 

Conclusions 

Nos  experiences  sur  les  effets  du  projectile  du  fusil  Mannlicbei,  nou- 
veau modele  roumain  de  millim.  6,5,  commencees  an  mois  de  fevrier  1892, 
ont  eu  lieu  an  champ  de  tir  de  Bukarest,  aux  distances  reelles  de  5,  10, 
12  15  20,  25,  50,  100,  600,  1000,  1200  et  1400  metres.  ^ _ 

Le  tir  a ete  execute,  tou jours  avec  des  cartouches  de  guerre  a pleine 
charge,  sur  des  tables  metalliques,  des  planches  et  des  cubes  de  bois,  des 
troncs  d’arbres,  de  la  sciure  de  bois,  de  la  poudre,  de  la  paraffine,  du 
soufre  en  poudre,  sur  des  cadavres  habilles  de  leurs  vetements  et  sur  des 

chevaux  vivants. 
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Le  tir  sur  les  eadavres  et  sur  les  chevaux  vivants  a ete  suivi  do  la 
dissection  des  regions  blessees,  a la  fin  de  chaque  seance. 

Nos  resultats  ohtenus  par  le  tir  sur  les  tables  metalliques,  les  plan- 
ches et  les  cubes  de  bois,  les  troncs  d’arbre  et  la  sciure  de  bois,  en  con- 
cordance avec  les  resultats  consignes  par  les  commissions  mihtaires  respec- 
tives,  nous  ont  demontre  que  la  force  de  penetration  du  projectile  de  notie 
fusil'  est  d’un  tiers  a pen  pres  plus  grande  que  celle  du  projectile  cuirasse, 

de  8 millim.  . . „ , 

La  precision  de  cette  arme  est  deux  fois  plus  grande  que  celle  du 

fusil  de  8 millim. 

Grace  a la  trajectoire  rasante  de  son  projectile,  les  espaces  dangereux 
sont  plus  etendus  que  ceux  du  fusil  de  8 millim. 

Son  systeme  de  repetition  a charges  mobiles,  fonctionnant  automati- 
quement,  permet  le  tir  le  plus  rapide. 

Entin  son  poids  total  de  kilogr.  8.850  est  fait  pour  permettre  de  porter 
le  plus  grand  nombre  de  cartouches. 

Les  blessures  ont  ete  obtenues  et  etudiees  dans  plusieurs  seances,  sur 
30  eadavres  entiers  et  babilles  et  sur  8 chevaux  vivants.  Soixante-dix 
figures  photographiques  represented  les  pibces  osseuses,  cutanees,  muscu- 
laires,  viscerales  et  vasculaires  blessees ; le  projectile  normal  et  celui  qui 
a,  deja  ete  tire;  la  cartouche  originale;  les  projectiles  deformes  et  frag- 
mentes  recueillis  dans  nos  experiences;  les  toles  et  les  plaques  metalliques 
perforees  ou  creusees,  et,  enfin,  un  tronc  d’arbre  perfore1). 

Les  caracteres  principaux  des  blessures  peuvent  se  resumer  ainsi: 

Les  trous  cutanes  d’entre'e  et  de  sortie  sont  ordinairement  circulaires 
et  plus  petits  que  le  calibre  du  projectile,  surtout  aux  distances  eloignees. 
Mais  ils  peuvent  etre  plus  grands,  allonges,  dechires  et  meme  multiples, 
ce  qui  depend  de  plusieurs  circonstances,  telles  que : l’etat  de  relachement 
ou  de  tension  de  la  peau,  la  resistance  des  plans  sous-cutanes,  l’angle  de 
frappe  du  projectile,  ainsi  que  sa  vitesse3)  et  ses  ricochets  avec  ou  sans 
deformations,  la  perforation  prealable  d’un  ou  de  plusieurs  os  (pour  le 
trou  de  sortie)  avec  ou  sans  deviation,  deformation  ou  fragmentation  du 
projectile,  etc.  Le  trou  de  sortie  est  beaucoup  plus  frequemment  sujet  aux 
variations  de  forme  et  de  grandeur. 

Les  bords  de  ces  trous  offrent  presque  toujours,  surtout  a l’entree, 
une  are'ole  de  perte  de  substance  epidermique,  bien  visible  a la  loupe, 
chez  l’animal  vivant  (cheval),  comme  sur  le  cadavre. 

Chez  l’animal  vivant,  le  projectile  laisse  toujours  des  zones  d’extrava- 
sations  et  d’infiltrations  sanguines  autour  des  perforations  dans  les  organes 
qu’il  a traverse.  Ces  zones  sont  d’autant  plus  nombreuses,  plus  etendues 
et  plus  considerables  que  les  tissus  connectifs  situes  sur  le  chemin  du  pro- 
jectile sont  plus  laches,  plus  nombreux  et  plus  abondants.  Elies  se  pro- 
duisent  meme  sur  les  visceres  (poumons,  plevre,  peritoine,  intestins). 

Les  perforations  des  aponevroses  simples  ne  presentent  rien  de  par- 
ticulier  et  sont  sujettes  a pen  pres  aux  memes  variations  que  celles  des 
teguments.  Mais  les  aponevroses  fibreuses,  inextensibles,  les  ligaments,  les 

D Les  photographies  out  ote  reproduites  par  autotypie  pour  cot  ouvrage. 

' Nous  avons  nmis  do  noter  la  yitosse  initiate  de  rotation  de  notre  projectile,  qui  est  de 
3600  tours  par  seconde. 
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tendons,  les  muscles  aponevrotiques  et  les  muscles  tendus  et  formant  paroi 
offrent  presque  tonjonrs  (du  moins  au-dela  de  metres  600)  des  perfora- 
tions elliptiques  et  meme  lineaires  et  paralleles  a la  direction  des  fibres 
structurales. 

Les  perforations  mnsculaires  sont  nettes,  surtout  aux  distances  eloi- 
gnees et  lorsqne  le  projectile  n’a  traverse  qne  des  parties  molles. 

Dans  les  cas  de  lesions  osseuses,  le  trou  de  sortie  et  le  trajet  mus- 
culaire  sitne  derriere  le  foyer  de  fracture  sont  dechires  et  la  substance 
mnsculaire  plus  on  moins  de'truite,  a toutes  les  distances,  pour  certains  os, 
aux  petites  distances,  seulement  pour  certains  autres. 

Nous  avons  etudie  les  lesions  osseuses  sur  65  pieces  representant 
toutes  les  categories  anatomiques.  Les  os  spongieux,  plus  regulierement 
perfores  a des  distances  eloignees,  presentent,  aux  petites  distances,  des 
foyers  de  fractures,  quelquefois  meme  avec  destruction  de  la  continuite 
osseuse. 

Les  fractures  de  la  voute  cranienne  ont  a peu  pres  les  memes  carac- 
teres,  aux  distances  courtes  qu’aux  distances  eloignees,  de  sorte  que  pour 
les  blessures  de  la  boite  cranienne,  il  n’y  a pas  de  zone  non  explosive.  Pas 
un  de  nos  huit  cranes  d’homme  et  de  cheval,  blesses  depuis  metres  15 
jusqu’a  metres  1200  de  distances  reelles,  ne  presente  ces  trous  circulates, 
plus  ou  moins  reguliers  et  sans  fracture,  figures  par  quelques  experimen- 
tateurs  et  produits  par  les  projectiles  a charges  reduites,  tires  a des  dis- 
tances constantes.  L’examen  de  nos  pieces  ne  laisse  subsister  aucun  doute 
a ce  sujet. 

II  est  certain  que  les  assertions  de  MM.  Habart  et  Bruns,  d’apres 
lesquelles  a la  distance  de  600  pas,  selon  le  premier,  et  de  800  metres, 
selon  le  second,  il  se  produirait  des  perforations  craniennes  nettes  et  sans 
fractures,  ne  sont  exactes  que  pour  les  blessures  obtenues  par  les  projec- 
tiles a charges  reduites,  dont  se  sont  servi  ces  experimentateurs.  Par  con- 
sequent, ce  ne  sont  que  des  lesions  artificielles,  pour  ainsi  dire,  et  qui  ne 
doivent  pas  etre  considered  comme  l’expression  de-la  realite. 

Les  os  plats  ne  commencent  a etre  perfores  sans  fracture  qu’au-dela 
de  m.  600,  car  a m.  600  nous  avons  obtenu  des  ve'ritables  foyers  de 
fractures  des  cbtes  et  de  l’omoplate. 

Les  os  longs  presentent,  dans  leur  diaphyse,  des  foyers  de  fractures 
avec  interruption  de  la  continuite  osseuse,  aux  distances  eloignees  a peu 
pres  comme  aux  petites  distances.  En  effet,  on  ne  voit  pas  de  difference 
entre  l’humerus  fracture  a m.  1400  dans  sa  diaphyse  qui  presente  un 
foyer  de  fracture  comminutive  de  cm.  12,  avec  17  esquilles  et  fragments 
et  Phumerus  blesse  a m.  100,  et  dont  la  diaphyse  est  le  siege  d’un  foyer 
de  fracture  de  cm.  15,  avec  20  esquilles  et  fragments.  Dans  les  deux  cas, 
il  y a comminution  et  interruption  de  la  substance  osseuse  sur  vine  etendue 
tres  peu  diffe'rente. 

Par  consequent,  Paffinnation  de  MM.  Bruns,  Habart  et  Seydel  ) est 
tree  hasardee,  lorsqu’ils  soutiennent  qu’aux  distances  eloignees  (1000  pas 
selon  M.  Habart,  1200  m.  selon  M.  Bruns)  il  y aurait  des  perforations 
nettes,  sans  interruption  de  la  continuite  osseuse.  Ou  bien,  si  1 on  veut, 

<)  Dr.  Karl  Say  del,  LeUrbuot  dor  Kriegschirurgie.  Stuttgart  1S93. 
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elle  est  exacte,  mais  settlement  pour  les  blessures  produites  par  les  balles 
a charges  reduiies.  De  nos  12  os  longs  (dont  1 de  clieval)  blesses  dans  la 
diaphyse,  a partir  de  m.  100  jusqu’a  m.  1400  de  distance,  pas  nn  sent  n’a 
resiste  a Taction  destructive  du  projectile.  Snr  tons  la  continuite  ossense 
est  visiblement  interrompue,  avec  deviation  angulaire  du  segment  respectit 
dn  membre  et  avec  production  d’esquilles  et  de  fragments  complets,  dont 
pliisienrs  etaient  detaches  dn  reste  de  l’os  et  fixes  dans  la  substance 
mnscnlaire,  on  nous  les  avons  recueillis  pour  restanrer  les  os  et  lenr  faire 
prendre  l’aspect  qn’ils  ont  snr  nos  photographies. 

Anx  e'piphyses  des  os  longs,  on  n’observe  pas  davantage  des  canaux 
a bords  tranchants  et  en  forme  d’emporte-piece.  Dn  moins  jusqu’a  la  dis- 
tance de  m.  000  inclnsivement  nous  n’ avons  obtenn  qne  des  pertes  de 
substances,  avec  fentes  et  fragments  ossenx  complets,  mais  adherents  an 
perioste. 

En  resume,  snr  65  pieces  ossenses  de  tontes  les  categories,  blesse'es 
depnis  m.  5 jusqu’a  m.  1400  de  distance,  nous  n’avons  obtenn,  chez  l’homme, 
aucune  perforation  ossense,  sans  fragments  et  esquilles,  si  ce  n’est  la  per- 
foration prodnite  sur  le  crane  evide.  Chez  le  clieval,  nous  les  avons  consta- 
tees  settlement  trois  fois  sur  les  os  plats,  une  fois  a la  base  du  crane  et 
une  fois  sur  une  vertebre:  une  seule  a ete  faite  a m.  600,  tandis  quo  les 
autres  ont  ete  produites  a m.  1000  et  it  m.  1200. 


Les  lesions  du  cceur  et  surtout  celles  des  grands  vaisseaux  sanguins  ont, 
cliez  1 animal  vivant,  le  caractere  des  pertes  de  substances  assez  grandes 
a bords  declares,  ce  qui  parait  tenir,  jusqu’a  un  certain  point,  it  la  pres- 
sion  hydiaulique  du  liquids  sanguin.  Les  perforations  des  vaisseaux  moyens 
et  petits  sont  trbs  nettes.  Le  caractere  dominant  de  ces  lesions  est  l’he- 
morragie  considerable  et  quelquefois  foudroyante.  Ces  graves  accidents 
n ont  pas  lieu  settlement  it  la  suite  des  lesions  des  vaisseaux  volumineux  on 
de  quelque  importance. 

Les  perforations  pulmonaires  meme  sans  ouverture  des  gros  vaisseaux 
peuvent  aussi  en  etre  la  cause,  tant  il  est  vrai  que  la  section  nette  d’une  foule 
do  petits  vaisseaux  sanguins  peut  equiValoir  a celle  d’un  vaisseau  plus  consi- 
derable  et  avoir  les  memes  consequences,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  organe 
dont  la  vascularisation  est  excessivement  riche,  comme  c’est  le  cas  pour  le 
poumon.  D’ailleurs  les  perforations  pulmonaires  ont. des  dimensions  plus 
grandes  et  les  bords  plus  irreguliers  chez  1’animal  vivant  que  sur  le  cadavre. 

_L  estomac  et  les  mtestins  sont  souvent  le  siege  de  perforations  multiples, 
consistant  soit  en  ouvertures  plus  ou  moins  regulieres,  soit  en  pertes  de 
substance  plus  grandes,  comme  dans  les  coups  rasants  et  obliques.  Les  grandes 
ssent  reconnaitre  pour  cause,  en  dehors  de  la  direction  du 

0 o,  de  p en!  U?°  de,ces  visc®res-  Mais  presque  toujours  la  mu- 

f "i  f une  perte  de  substance  moindre  et  tend  a faire  liernie  par 

ou vei  ture  des  autres  tumques,  surtout  lorsque  les  intestins  sont  remplis  de  gaz. 

_ Les  pei torations  du  foie  et  de  la  rate  ne  sont  pas  grandes,  mais  chez 

1 animal  vivant  elles  ont  les  bords  souvent  dechires. 

pn  in  1S  ouvertures  des  meninges  sont  toujours  e'tendues  et  a bords  dechires 
en  lambeaux  plus  on  moins  grands.  ues 

trai™atJsme  dn  cerveau  et  de  la  moelle  peut  consister  en  un 
canal  complet  plus  ou  moins  large,  ou  bien  en  une  gouttiere  avec  deT 
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traction  de  la  substance  cerebrale  et  implantation  d’esquilles  dans  les 
meninges  et  dans  le  cerveau  qui  fait  hernie  de  preference  par  le  trou 
de  sortie. 


de  sortie.  < _ 

Belativement  a la  force  de  penetration  de  la  balle  a travel's  le  corps 
de  rhomme  et  du  clieval,  nons  devons  mentionner  le  projectile  qni  a tra- 
verse trois  cadavres  a m.  600,  en  perforant,  cliez  tous  les  trois,  le  tibia, 
et  tombant  par  terre  derriere  le  troisieme  cadavre,  ainsi  qne  la  balle  qui 
a traverse  chez  le  clieval,  a m.  15,  des  parties  molles  et  quatie  plans 
osseux  sur  une  etendue  de  plus  de  cm.  40. 

M.  Bruns  aime  a croire  que  jamais  le  projectile  moderne,  on  des  frag- 
ments  de  celui-ci,  ne  restent  dans  la  plaie.  II  nous  est  facile  de  prouver  le 
contraire  en  presentant  les  trois  projectiles  arretes  dans  le  corps  du  clieval, 
apres  deformations  et  fragmentations,  ainsi  que  la  balle  arretee  dans  l’epais- 

seur  du  jambier  anterieur  chez  rhomme.  a. 

S’il  est  vrai  que  le  projectile  cuirasse  pent  traverser  4 ou  meme  o mdi- 
vidus  lorsqu’il  ne  rencontre  sur  son  chemin  que  des  parties  molles,  il  n’est 
pas  moins  vrai  qu’a  m.  1200  il  pent  s’arreter  dans  le  corps  d’une  vertebre 
ou  dans  les  parties  molles,  apres  avoir  produit  une  fracture  diaphysane. 
Dans  le  corps  du  cheval  il  peut  s’arreter  meme  a m.  15,  lorsqu  il  a penetre 

plusieurs  plans  osseux.  , „ , , , , „ 

Ainsi,  quand  on  dit  que  le  projectile  pent  penetrer  tant  de  membres 

ou  tant  de  files  d’une  compagnie  en  formation  de  combat,  il  taut  distmguer 
les  balles  qui  rencontrent  sur  leur  chemin  des  plans  osseux  de  celles  qui  ne 
traversent  que  des  parties  molles  et,  a ce  point  de  vue  la  resistance  osseuse 
merite,  au  moins  an  meme  titre  que  la  distance  clu  tir,  d etre  consideree 
comme  un  facteur  tres  important  dans  la  determination  de  la  iorce  de  pene- 
tration du  projectile  a travers  le  corps.  _ 

Les  faits  que  nous  venons  d’ exposer  j.usqu’ici  prouvent,  d une  fafon  v - 
dente  que  les  blessures  faites  par  les  projectiles  a charges  redmtes,  tires  a 
des  distances  constantes,  ne  sont  pas  comparables  aux  blessures  obtenues  aux 
distances  reelles  par  la  cartouche  de  guerre  a pleme  cliaige. 

Dan s les  t issus  mous  et  pen  aquenx,  les  perforations  sont  en  effet 
pins  peTtea  qnTle  projectile,  main  an  crane,  sur  les  os  longs,  complete 
It  dans  les  organes  dont  l’etat  hydranlique  est  mis  en  jeu,  les  effete  des 
tructifs  se  manifestent  avec  plus  ou  moins  d’intensite,  a toutes  les  distances 

traversent  plusieurs  plans  osseux  o„ 
meme  un  seuT  plan  osseux,  mais  a une  distance  Soignee,  peuveut  renter  dans 
la  pnrnci  aures  s’etre  deformees  et  meme  fragmentees. 

Pour  les  plaies  du  crane  on  pourrait  afflriner,  il  nous  semble,  que  nous 
u’aurons  des  cS  de  retention  des  projectiles  dans  son  inter, eur  que  ties 

tions  bien  sensibles. 
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Dans  les  plaies  interessant  les  parties  molles,  il  sera  tres  simple  et  effi- 
cace  si  l’asepsie  y est  assuree.  Pour  les  plaies  cavitaires,  craniennes,  thora- 
ciques  et  abdominales  il  restera  a peu  pres  le  meme,  car  si  les . ouvertures 
cutanees  y sont  moins  etendues,  les  destructions  osseuses  et  les  lesions  visce- 
rales  n’auront  pas  des  caracteres  bien  meilleurs.  Mais  dans  les  cas  de 
lesions  vasculaires  et  pulmonaires,  le  danger  de  l’hemorragie  sera  bien  plus 
grand  qu’avec  les  anciennes  balles.  Les  plaies  des  membres,  interessant 
les  os,  seront  un  peu  moins  graves,  par  l’absence  de  ces  eclats  osseux 
lances  a distance  liors  de  la  plaie  et  qui  se  produisent  avec  les  balles 
de  plomb ; pourtant,  dans  les  cas  de  lesion  diapbysaire  et  quelquefois  meme 
epiphysaire,  la  methode  de  conservation  ne  sera  pas  souvent  couronnee  de 
succes.  La  retention  des  projectiles  deformes  et  surtout  fragmented  en 
petits  morceaux  de  cuirasse  pointus  et  tranchants,  sera  une  complication 
bien  facheuse,  car  tres  souvent  il  ne  faudra  pas  songer  a leur  extraction. 
Mais  comme  ce  sujet,  du  traitement  des  plaies  par  le  projectile  moderne, 
est  une  question  d’avenir,  qui  exige  une  etude  pratique  basee  sur  des  faits 
concrets,  il  doit  etre  reserve. 

11  est  un  autre  point  dont  on  ne  saurait  meconnaitre  l’importance  pra- 
tique et  qui  devrait  etre  bien  precise,  afin  d’assurer  aux  blesses  les  soins 
les  plus  prompts  et  les  plus  efticaces.  La  portee  des  nouvelles  armes  etant 
considerablement  agrandie,  si  le  poste  du  premier  secours  reste  a la 
distance  exigee  par  les  reglements  actuels,  le  personnel  medical  se  trouvera 
lui-meme  dans  la  necessity  d’etre  panse  et  soigne  a cote  de  ses  blesses! 

Le  personnel  sanitaire,  pour  fonctionner  autant  qu’il  est  convenable 
a l’abri  des  projectiles,  doit  etre  eloigne  a m.  3500  ou  4000,  en  arriere 
du  front  de  bataille,  a moins  d’obstacles  naturels  ou  accidentels. 

Mais  alors  on  pourrait  objecter  que  la  duree  du  transport  des  blesses 
jusqu’au  poste  de  secours  sera  plus  grande,  le  travail  plus  fatigant  et  l’as- 
sistance  medicale  retardee.  Ce  sera  inevitable  dans  les  batailles  en  rase 
campagne.  On  ne  pent  garautir,  en  meme  temps,  la  promptitude  de  l’assis- 
tance  des  blesses  et  la  protection  du  poste  de  secours.  Les  blesses  mis 
hors  de  combat  doivent  tout  d’abord  etre  places  en  dehors  de  la  zone 
dangereuse,  c’est-a-dire  transports  a un  endroit  ou  il  sera  possible  de  leur 
donner  les  premiers  soins,  sans  trop  les  exposer  a de  nouvelles  blessures 
et  sans  qu’ils  voient  ceux  qui  sont  appeles  a les  soigner  tomber  a cote 
d’eux,  avant  d’avoir  acheve  leurs  bandages  ou  leurs  pansements.  — Yoila 
pourquoi  le  service  des  brancardiers  acquierra  une  importance  de  premier 
ordre..  Yoila  pourquoi  il  faudra  augmenter  considerablement  l’effectif  des 
infirmiers  et  leur  donner  une  instruction  serieuse,  pour  savoir  appliquer 
un  lien  compresseur,  en  cas  d’hemorragie,  et  transporter  convenablement 
ceux  qui  seront  atteints  de  fractures,  de  plaies  cavitaires,  etc. 

Ln  terminant,  nous  ne  pouvons  pas  nous  empecher  d’avouer  qu’il  nous 
est  difficile  de.  partager  le  sentiment  des  confreres  disposes  ii  accorder  une 
qualite  humanitaire  au  projectile  moderne. 

On  a dit  que  ce  nouvel  engin  de  guerre  offre  l’avantage  de  mettre 
hors  de  combat  beaucoup  d’hommes  sans  que  leur  vie  pe'riclite,  mais  cette 
assertion  demande  a etre  discuteo.  Si  le  projectile,  dans  sa  marche  capri- 
cieuse,^ne  rencontre  sur  son  chemin  que  des  parties  du  corps  dont  la  bles- 
sure  n’est  ordinairement  pas  grave,  il  produira  une  plaie  qui  ne  difterera 
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pas  trop  cle  celle  qu’aurait  faite  le  projectile  de  plomb.  Si,  au  contraire, 
il  doit  traverser  des  plans  osseux,  alors  on  aura  des  fractures  presque 
toujours  corarne  avec  ce  dernier;  bien  que  ces  lesions,  avec  le  projectile 
cuirasse,  soient  un  peu  moins  etendues  et  moins  graves  pour  quelques  ca- 
tegories d’os  et  aux  distances  eloignees. 

Mais  dans  les  cas  de  perforations  vasculaires,  la  gravite  de  la  bles- 
sure  du  nouveau  projectile  ne  le  cedera  pas  a celle  de  l’ancienne  balle. 
Ce  qui  met  le  plus  souvent  la  vie  en  danger,  ce  sont  les  hemorragies 
et  les  plaies  cavitaires.  Or,  les  lesions  vasculaires,  quoique  theoriquement 
plus  rares,  par  le  fait  de  la  petitesse  du  projectile  moderne,  sont  plus 
graves  avec  celui-ci.  Les  plaies  craniennes,  bien  que  sans  retention  de 
projectile  et  sans  ces  eclats  osseux  lances  a distance  par  la.  balle  de 
plomb,  sont  d’une  gravite  non  moins  inquietante,  puisqu’il  y a des  es- 
quilles,  des  fragments  et  des  fissures  assez  etendues,  aux  grandes  comme 
aux  petites  distances.  Les  blessures  de  l’abdomen  et  du  thorax  avec  hemor- 
ragie  intra-pulmonaire  considerable,  meme  sans  lesions  vasculaires  impor- 
tantes,  et  avec  perforations  assez  nombreuses,  quoique  moins  grandes,  des 
visceres  abdominaux,  ne  sont  pas  de  nature  a faire  ressortir  la  qualite  huuia- 
nitaire  du  projectile  a enveloppe  metallique. 

, En  face  d’une  blessure  de  membre,  avec  des  trous  cutanes  petits  et 
plus  ou  moins  reguliers,  mais  qui  cachent  un  foyer  de  fracture  cornnai- 
nutive  diaphysaire,  et,  en  meme  temps,  en  face  de  deux  trous  tegumentaires 
du  thorax,  bien  mignons,  circulaires  et  tres  nets,  mais  conduisant  a une 
extravasation  sanguine  intra-pleurale  de  3 a 4 kilogrammes,  on  ne  peut  pas 
s’empecher  de  penser  qu’elle  est  bien  perfide  cette  balle  humanitaire  qui 
fracasse  le  crane,  qui  broie  les  os,  qui  coupe  uettement  les  vaisseaux  san- 
guins,  qui  peut  se  deformer  et  meme  se  fragmenter  dans  le  corps  en 
plusieurs  morceaux  pointus,  tranchants,  impossibles  a extraire,  qui  blesse 
plusieurs  individus  a la  fois  et  qui,  en  multipliant  le  nombre  des  blesses 
et  des  blessures,  nous  empeche,  par  l’agrandissement  de  la  zone  dange- 
reuse,  de  prefer  aux  blesses  notre  secours  humanitaire  avec  la  celerite  et 
la  securite  necessaires. 


Prof.  A.  I).  Pawlowsky  (Kiew): 

Ueber  die  Beliandlung  der  localen  Tuberculose  ( peritonei , der 
Gelenke  und  Unterhautzellgewebe ) mittelst  Jciinstlicher  Leulcocytose. 

G-egenwartig  hat  sich  eine  ganze  Reihe  werthvoller  Untersuchungen 
angesammelt  fiber  Chemiotaxis  und  Leukocytose  bei  Infectionskrankheiten, 
desgleiclien  nach  Einffihrung  verschiedener  chemischen  und  arzneiliclien 
Substanzen,  die  Leukocytose  bald  unterdrficken,  bald  hervorrufen.  Die 
o-rossartige  Theorie  des  Prof.  E.  Metschnikow  ist  erweitert  nnd  mit  dem 
Chemismus,  folglich  mit  dem  Wesen  der  bei  der  Phagocytosezu  Tage 
tretenden  Erschcinungen  in  naheren  Zusammenhang  gebracht  worden.  Dank 
den  Arbeiten  Hankin’s,  Ehrlich’s,  Kantliack’s  und  Hardy’s  ist  klar  gestellt, 
dass  Leukocyte  durch  ihre  Alexine  die  Gifte  der  Mikrooen  neutralisiren 
und  dass  sie,  indem  sie  dabei  selbst  zerfallen,  in’s  Blutserum  erne  Reihe 
neuer  Stofte  ausscheiden.  Es  lag  daher  der  Gedanke  nahe  einen  Yersuch 
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zu  machen,  urn  die  Leukocytose  zu  therapeutischen  Zwecken  zu  benutzen. 
Und  da  nach  Metsclmikow’s,  Jersen’s  nnd  meinen  Untersuchungen  bei  der 
Tuberkulose  sich  Pliagocytose  beobachten  liisst  und  als  giinstiger  Ausgang 
des  lokalen  tuberculosen  Processes  Narbenbildung  und  Verkalkung  des 
Tuberkelheerdes  anerkannt  wird,  so  gerielit  icli  auf  den  Gedanken  Jciinst- 
liche  Leukocytose  in  der  Niilie  der  Stelle,  wo  tuberculose  Bacillen  ein- 
gespritzt  werden,  hervorzurufen  und  darait,  bei  kiirzere  oder  liingere  Zeit 
andauernder  Nahrnng  derselben,  die  phagocytare  Th&tigkeit  der  Leukocyten 
und  die  Entwickelung  des  Bindegewebes  an  der  tuberkulosen  Hbhle  zu 
tordern. 

Icli  babe  duller,  zugleich  unter  Bezugnalime  auf  das,  was  icli  bereits 
in  meiner  Arbeit  liber  die  Behandltmg  des  Milzbrandes  mittelst  kimstli- 
cher  Leukocytose  ausgesprochen  '),  vergangenen  Herbst  1893  bcgonnen,  die 
tuberkulose  Peritonitis  (nacli  Einspritzung  foil  tuberkulosen  Kulturen)  bei 
Meerschweinchen  zu  lieilen  mittelst  Mikroproteine  aus  Kulturen  von  ver- 
schiedenen  Mikroben,  denen  positive  Chemiotaxis  eigen.  Die  Result  ate  waren 
folgende: 

Zwei  Schweinchen,  von  denen  das  eino  nach  4-9-14  und  27,  das  an- 
dere  nach  7-20  Tagen  nach  Buchner  mittelst  Mikroproteine  aus  W.  Fried- 
lander’s  Kulturen  behandelt  wurde,  crepirten  nach  28  und  30  Tagen  an 
allgemeiner  mili&ren  Tuberculose. 

Zwei  Schweinchen,  die  nach  8 und  20  Tagen  nach  Injection  mit  Mi- 
kroproteine aus  Kulturen  Bac.  prodigiosi  behandelt  wurden,  karaen  nach 
21  Tagen  um,  in  Folge  miliarer  Tuberculose  des  Peritoneums  und  der  Or- 
gane  der  Bauchhohle.  Ein  Schweinchen,  zwei  Mai  mit  Mikroproteine  Bac. 
pyocyaneus  behandelt,  ging  nach  23  Tagen  an  miliarer  Tuberculose  zu  Grunde, 
das  Controlthierchen  aber  nach  6 Wochen.  Auf  diese  Weise  liaben  die  Mi- 
kroprotoeine  der  Mikroben,  die  bei  diesen  Yersuchen  zur  Heilung  der  tuber- 
culosen Peritonitis  angewandt  wurden,  die  Entwickelung  der  Tuberculose 
niebt  nnr  nicht  aufgelialten,  sondern  liaben  sogar  dieselbe  mit  ihrem  todtli- 
clien  Ausgange  beschleunigt.  Indem  die  Kraft  der  ilinen  innewohnenden  po- 
sitiven  Chemiotaxis  die  Leukocyten  anzog,  haben  sie  wahrscheinlich  auf 
das  Protoplasma  der  Leukocyten  selbst  schadlich  eingewirkt.  Indessen,  die 
Richtung,  in  welcher  der  Kampf  mit  der  Tuberculose  gefuhrt  werden  muss, 
ist  durch  die  Pliagocytose  gegeben.  Eine  unlangst  erschienene  vortreffliche 
Albeit  Dr.  Kischensky’s  2)  hat  die  Ursache  der  Heilung  der  tuberculosen 
Peiitonitis  mittelst  Laparotomien  aufgeklart.  Die  Untersuchung  Dr.  Ivi- 
schensky  s wie  auch  Kolbasenko’s  3)  ergab,  dass  die  gunstige  operative  Ein- 
wirkung  auf  die  Tuberkeln  des  Peritoneums  wesentlich  in  der  durch  die 
Operation  erregbaren  Pliagocytose  und  der  consequenten  Tuberkelnarben- 
bildung  besteht.  Es  ist  folglich  klar,  dass  man  bei  der  experimentellen  Be- 
h and  lung  der  localen  chirurgisclien  Tuberculose  nothwendig  solclie  Stoffe 
anwenden  muss,  die  Pliagocytose  erregen  und  Narbenbildung  rings  um  die 
iuberkeln  hervorrufen  konnen. 

1m  Hinblick  daraut  babe  icli  zur  Heilung  der  tuberculosen  Peritonitis 
und  darnach  auch  der  Gelenktuberkulose  und  des  subcutanen  Zellengewebes 


9 Mitgetheilt  auf  demselbeu  XI  intern,  med.  Congress  in  Rom. 

")  Kisohensky,  Chirurg.  Chronik,  1893,  4. 

n)  Kolbasenko,  Siidrussishe  Med.  Zeitung,  1893,  n.  12,  13,  14. 
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ortliclie  wiederhohlte  Einspritzungen  von  Papayotin,  Abrin  und  Ricinus 
angewandt,  denen  starke  positive  Chemiotaxis  eigen  ist  und  die  eine  iiber- 
raschende  Heil  wirkung  ergaben  bei  meinen  Yersuchen,  mit  ihrer  Hilfe  den 
Milzbrand  zu  beliandeln. 

Es  bat  sicb  bei  diesen  Experimenten  beziiglich  der  pbysiologiscben 
Wirkung  genannter  Mittel  herausgestellt,  dass  Ricinus  ein  sehr  starkes  Gift 
ist,  das  nicht  selten  den  Tod  der  Thiere  nach  sicb  zielit.  So  geben  Meer- 
schweinchen,  die  durcli  tuberculose  Kulturen  in  Peritoneum  inficirt  sind,  zu 
Grunde  nach  der  Einspritzung  in  dasselbe  einer  5 p.  c.  Ricinuslosung 
uuter  den  Erscheinungen  der  Peritonitis  catarrhalis,  seroso-fibrinosa ; bei 
Einspritzung  einer  2 V,  p.c.  Losung  in  die  Kniegelenke  aber  kommen  sie  um 
unter  den  Erscheinungen  einer  Wassersuchtsgeschwulst  und  Vernichtung 
desunter  der  Haut  wie  zwisclien  den  Muskeln  liegendenZellgewebes  der  Hiifte 
(4  Versuche,  sammtlick  todtlichen  Ausganges).  So  envies  sicb  Ricinus  also  zu 
Yersuchen  nicht  verwendbar,  obschon  es  heftig  gegen  die  Tuberkelknoten 
reagirt  und  dadurch  Pliagocytose  liervorruft  unter  den  Erscheinungen  des 
Zerfalles  und  Unterganges  der  Bacillen  innerhalb  der  Phagocyten.  In  zwei 
Versuchsfallen  fanden  sicb  letztere  nicht  in  der  Peritonealwandundin  den  Or- 
ganen  am  8.  Todestage  der  Thiere  nach  der  Ricinuseinspritzung.  Starke, 
10  p.c.  Papayotin-  und  Abrinlosungen  todten  ebenfalls  Thiere  bei  Ein- 
spritzung in’s  Peritoneum.  Bei  Einfuhrung  unter  die  Haut  aber  erzeugen  sie 
Ab fallen  der  Haare,  Mortification  der  Haut  und  des  Unterkautzellengewebes 
und  stetige  Vereiternng.  5 p.c.  und  2 p.c.  Losungen  ertragen  die  Thierchen. 
Im  Hinblick  auf  das  Gesagte  beschraukte  ich  mich  bei  weiteren  Yersuchen 
auf  sterilisirte  (86  verringerter  Gifthaltigkeit)  Papayotin-  und  Abrinlo- 
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Der  erste  Versucli  ergab  ein  uberraschendes  Resultat.  Ein  Schweinchen, 
dem  nach  4-14  und  27  Tagen  nach  der  Ansteckung  durch  tuberculose  Oultur 
in  Peritoneum,  in  eben  dieses  3 mal  10  p.c.  Papayotin  eingespritzt  wiude, 
crepirte'  am  anderen  Tage  nach  der  letzten  Einspritzung,  d.  i.  am  28  Tage, 
unter  Erscheinungen  der  Peritonitis  seroso-fibrinosa,  wo  bei  makroskopisc  i 
in  der  Peritonealhohle  und  ihren  Organen  kein  einziger  Tuberkel  gefunden 
wurde,  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  Peritonei  wurden  aber  von 
20  nur  in  zwei  Schnitten  Bacillen  gefunden.  Wahrend  so  bei  mit  Mifoo- 
proteinen  behandelten  Thieren  wie  aucli  den  Controllthierclien  nach  4 VV  o- 
chen  eine  bereits  entwickelte  miliare  Tuberculose  erzielt  wurde,  konnte  man 
bei  diesem  Versuche  gegen  die  vierte  Woche  eine  starke  Sistirung,  fast 
vollio-es  Yerschwinden  des  tuberculosen  Processes  wahrnehmen.  Leider  gang 
das  Thier  in  Polge  der  allzu  starken  Solutionen  Papaybtin  zu  Grunde.  Das 
zweite  Meerschweinchen,  das  7 Tage  nach  der  Infection  einmal  mit  10  p.c. 
Papayotin  behandelt  wurde,  kam  19  Tage  nach  der  Infection  an  miliarer 
Tuberculose  um.  Yon  zwei  Schweinchen,  die  mit  1 p.c.  - 2 /,_p.c.  rapayo- 
tinsolution  behandelt  wurden,  ging  das  eine  (3  Papayotinemspritzungen) 
an  miliarer  Tuberculose  zu  Grunde,  das  andere  (zwei  Emspntzungen)  wurde 
nach  einem  Monat  chloroformirt.  Bei  letzterem  fanden  sn sh  Tnbeikel baciRui 
bloss  im  Eiterheerd,  der  sich  um  den  Hautkanal  der  Kanule  gebHdet ,1 latte 
wo  der  Bacill  der  Wirkung  des  Papayotin  mclit  ausgesefet  wai , esbUd 
sich  weiter  ein  Ausschlag  von  sehr  klemen  grauen  Knoten  in  dei  de 
Kanal  anliegenden  Serosa  der  Gedarme  und  im  Peritoneum  panetale. 
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den  iibrigen  Organen  waren  keine  Tuberkel.  Wenn  bei  den  Controllthier- 
chen  nach  4 Wochen  scbon  eine  entwiekelte  miliare  Tuberculose  Peritonei, 
der  Leber,  Milz  und  Diaphragma,  rait  deutlichen  Knoten  und  mit  compacter 
casedsen  Degenerirung  des  Omentum  vorlianden  war,  so  ist  aucli  in  diesem 
Falle  die  Tuberkulose  unzweifelhaft  aufgehalten  worden.  4 andere  Schwein- 
chen  von  dieser  Versuclisserie  sind  umgekommen,  entweder  an  den  Injec- 
tionen  von  niclit  sterilisirten  Papayotinlosungen  (unsterilisirtes  Papayotin 
entluilt  dicke  Bacillen  mit  gekriimmten  Enden),  oder  elier  als  an  der  Culturen- 
infection  an  allzustarken  Papayotinsolutionen. 

Beziiglich  der  Gelenktuberculose  konnte  man  bei  Behandlung  mit 
1 p.c.  - 2 Yt  p.c.  Papayotin,  4-15  und  26  Tage  nach  der  Infection  der 
Tuberculose  caseose  Eiterbeulen  bemerken,  die  vom  Bindegewebe  in  dem 
periarticularen  Gewebe  umgeben  waren.  Die  Gelenkknorpel  und  die  syno- 
viale  Membran  sind  injicirt  und  rotli;  die  Leisten-  und  retroperitonealen 
Driisen  sind  vergrossert  und  caseds  degenerirt;  in  ihrem  Eiter  sind  Bacillen; 
die  Milz  ist  vergrossert.  Ein  Thierchen  kam  21  Tage  nach  der  Einspritzung 
niclit  sterilisirter  Papayotinldsung  um,  ein  anderes  nach  50  Tagen.  So  hat 
sicli  bei  diesen  Yersuchen  die  Tuberculose  weiter  ausgebreitet  wenn  schon  sehr 
langsam  (50  Tage),  indem  sie  ihre  Richtung  von  dem  periarticularen  Gewebe 
aus  nach  den  lymphatischen  Driisen  hin  genommen  und  die  Milz  getroffen. 

Bei  Einspritzung  tuberculoser  Gulturen  unter  die  Haut  zweier 
Meerschweinchen  und  ihrer  viermaligen  Behandlung  mit  1 p.c.  - 5 p.c.  Pa- 
payotin starben  die  Thierchen  nach  28  und  30  Tagen  nach  der  Infection 
durch  die  Tuberculose.  Unter  der  Haut  — starke Entfaltung des  Bindewegebes; 
in  dessen  Centrum  — caseose  Eiterbeulen,  Yergrosserung  der  Leisten-  und 
Ascillardriisen  und  caseose  Degenerirung  derselben.  Plotzliche  Yergrosse- 
rung der  Milz  und  Knoten  in  ihr,  Infarkte  in  der  Leber  (von  Papayotin). 
Resultat:  Narbenbildung,  rings  um  die  subcutanen  tuberculosen  Hohlen 
und  Ausbreitung  der  Tuberculose  spcciell  auf  die  Organe  too  die  Phago- 
cgtose  vor  sicli  geld. 

Bei  der  hystologischen  Untersuchung  des  Eiters  und  der  Tuberkel  aus 
den  Geweben  in  verschiedenen  Lehensstadien  der  mit  Papayotin  behan- 
delten  Thiere,  sind  in  alien  Fallen  zum  Ausbruch  gekommene  Phagocytose 
und  Degenerationserscheinungen  an  den  Bacillen  constatirt  worden.  In  vielen 
Hohlen  waren  die  im  Centrum  hausenden  Bacillen  von  der  festen  Wand 
eines  neuen,  j ungen  Bindegewebes  umgeben.  Im  Allgemeinen  aber  ergab 
sicli  aus  den  mit  Papayotin  angestellten  Yersuchen,  dass  nur  10  p.c.  Pa- 
payotinsolution  beim  ersten  Versuche  das  iiberraschendste  Resultat  ergab: 
lubeikellosigkeit  im  Peritoneum  und  fast  volliger  Schwund  der  tubereulosen 
Peritonitis.  Die  Papayotinlosungen  von  soldier  Starke  sind  fur  das  Thier 
ei  ei  gittig  und  ihre  Einspritzungen  sind  begleitet  von  den  Erscheinungen 
der  Peptomsation  und  der  Unterhautzellwassersucht,  von  Hautbrand  und 
Leberanection  (beschleunigte  Ausweiterung  des  Bindegewebes  und  Infarkte). 
n a.  u ni8®n  Fallen  aber,  abgesehen  von  einer  Verzogerung  im  Fort- 
sc  iritt  der  luberkulose  und  in  der  Bildung  des  Binde-Gewebes  rings  um  die 
caseosen  Herde,  fukrten  die  Heilungsversuche  mit  Papayotin  an  Meer- 
sciwemchen  zu  keinen  trostlichen  Resultaten.  Dagegen  ergaben  Heilungsver- 
suche mit  Papayotin  an  Kaninchen,  die  subcutan  mit  Tuberculose  iniicirt 
waren,  ausserst  gimstige  Resultate.  J 
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Chirurgia  eel  Ortopedia. 


Yon  zwei  Kaninclien,  die  3mal  eine  2t/j  prozentige  Einspritzung  von 
Papayotin  erliielten,  genas  nach  Injection  mit  tuberculosem  G-ewebe  von 
Meerschweinclien  eines,  das  andere  (ein  junges  Kaninclien)  crepirte  riacli 
einem  Monat. 

Bei  beiden  fanden  sicli  umfangreiche  Yereiternngen  und  mortifiziertes 
subcutanes  Zellengewebe,  wie  aucli  mortifizierte  Haut;  in  den  Innen-Organen 
aber  keine  Tuberkeln ; aucli  auf  Praparaten  aus  subcutanem  Zellen-Gewehe 
konnten  Bacillen  niclit  gefunden  werden. 

Bei  zwei  anderen  Kaninclien,  die  5mal  mit  1-5  p.c.  Papayotin  behan- 
delt  worden  waren,  entstanden  nnter  dev  Haut  nussgrosse  Eiterlierde,  in 
welclien  nacli  fiinfzehn  Tagen  und  zweimaliger  Papayotin-Einspritzung  viele 
Bacillen  constatiert  werden  konnten;  dagegen  wurden  nacli  viermaliger 
Einspritzung  besonders  von  5prozentigem  Papayotin  keine  Bacillen  im  Eiter 
gefunden. 

Zu  bemerken  ware,  dass  5prozentiges  Papayotin  Mortificiruug  der 
Haut  und  im  Zellengewebe  Bildung  von  Eiter  herd  en  hervorrief,  die  von  einer 
Bindegewebe-Kapsel  umgeben  waren. 

Bei  der  Section  der  cliloroformirten  Kaninclien  nacli  Verlauf  von  40  bis 
50  Tagen  warden  bei  ilmen  in  den  Eiterlierden  keine  Bacillen  gefunden ; aucli 
war  eine  Ansteckung  der  inneren  Organe  durch  Tuberkulose  niclit  zu  be- 
merken. 

Die  Resultate  bei  Beliandlung  von  Tuberkel-Herden  mit  Abrin  waren 


trostlicher. 

Ein  Meerschweinclien  krepierte  nacli  zweimaliger  Beliandlung  mit  5pro- 
zentigem  Abrin  (am  zelmten  und  zweiundzwanzigsten  Tage  nacli  der  Infi- 
zierung  des  Peritoneums  mit  Tuberkel-Culturen)  am  23.  Tage  an  periton. 
seroso-catarrhalis,  die  (peritonitis)  sicli  auf  dem  Boden  der  Miliar-Tuberkel 
des  peritoneums,  der  Netzhaut  und  der  Leber  entwickelt  liatte.  In  den 
Knotchen  deutliehe  Kennzeichen  von  Auflockerung,  Ablagerung  und  Bluter- 
giessung  im  Centrum  der  kranken  gelben  Knotchen.  Unter  dem  Mikroskop 
Bacillen  und  Phagocytose.  Der  tuberkulose  Prozess  war  also  niclit  aufge- 
■lialten  worden.  Tod  unter  dem  Einfluss  von  Abrin  infolge  von  acuter  Peri- 
■tonitis.  Starke  Reaction  des  Mittels  auf  die  Knotchen. 

Ein  zweites  Meerschweinclien,  an  dem  zwei  Einspritzungen  Sprozentigen 
Abrins  (am  fiinften  und  zwolften  Tage  nacli  der  Infizierung  des  Peritoneums 
mit  verdiinnten  Tuberkel-Culturen)  vorgenommen  worden  waren,  krepierte 
nacli  22  Tagen.  Bei  der  Section  waren  alle  Organe  normal.  Zwisclien  den 
Darmen,  alte  Bindegewebe-Yerwaclisungen.  Die  Darme  verstopft  und  der 
Dickdarm,  der  durch  Koth  ad  maximum  gespannt  ist,  an  einer  Stelle 

* Amf  mikroskopischen  Sclmitten  wurden  nirgends  Bacillen  gefunden. 
Nocli  ein  anderes  Schweinchen  wnrde  nacli  zweimaliger  Beliandlung 
mit  ein-  bis  zweiprozentigem  Abrin  nach  einem  Monat  chloroformiert.  Die 
Ergebnisse  der  Section  sind  hochst  interessant.  Unter  der  Haut  fand  sicli 
ein^  caseoses  Knotchen,  von  festem  Bindegewebe  umgeben;  das  Peritoneum 
uberall  eben;  weder  auf  ihm,  nocli  auf  der  Netzhaut,  noch  auf  dem  Dia- 
phragma,  der  Leber,  der  Milz  oder  den  Lungen  fanden  sicli  Tuberkeln ; 
im  Mesenterium  dagegen  fanden  sicli  einige  sehr  feste  Knoten  von  der 
Grosse  eines  Hanfkorns,  von  Bindegewebe  umgeben.  Unter  dem  Mikroskop 
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wurden  auf  dem  Praparate  aus  der  Mitte  des  subcntanen  Eiternngsherdes 
Bacillen  und  deutliche  Phagocytose  gefunden.  Auf  den  Paraffin-Prapa- 
raten  aus  den  Mesenteriumknoten  bot  sicli  ein  lelirreiclies,  interessantes 
Bild:  viele  Bacillen  in  der  Mitte  der  Knoten,  zwischen  dem  Epithel,  und 
zahlreichen  Iiiesen-Zellen;  dieses  Centrum  umgeben  von  einer  festen  Bin- 
degewebe-Kapsel, in  deren  Peripherie  sicli  gar  keine  Bacillen  linden.  Da  nun 
bei  den  Kontroll-Scliweinchen  sicli  nm  diese  Zeit  diffuse  Miliar-Tuberkulose 
des  Peritoneums  und  aller  Organe  der  Bauchhohle  verbunden  mit  caseoser 
Degeneration  der  Netzhaut  entwickelte,  so  ist  bei  diesem  Yersucbe,  offenbar 
infolge  obiger  Behandlung,  der  Weiterentwickelung  destuberkulosenProzesses 
Einhalt  geboten  worden,  bei  gleichzeitiger  Bildung  von  Bindegewebe  rings 
ran  den  Tuberkel-Herd. 

In  folgenden  zwei  Yersuchen,  bei  denen  die  Meerschweinchen  zvvei 
Monate  nacli  der  Infizierung  und  nach  siebenmaliger  Einspritzung  l-2pro- 
zentigen  Abrins  krepierten,  war  der  Befund  folgender:  caseose  Knoten  unter 
der  Haut,  umgeben  von  Bindegewebe-Kapseln.  Caseose  Degeneration  der 
Retro-Peritoneal-Driisen  und  des  Eichens.  Das  peritoneum  parietale  ist 
frei  von  Tuberkeln;  in  den  schrag  gelagerten  Teilen  desselben  zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsaule  finden  sicli  Knoten  zerstreut,  so  gross  wie  ein 
Hanfkorn,  die  von  einer  Bindegevvebe-Kapsel  und  grau-rosa  Streifen  zwischen 
dem  neuen  Bindegewebe  umgeben  sind.  In  der  E[etzhaut  einige  feste  Knoten 
von  der  Crosse  eines  Hanfkornes;  die  Leber  und  die  Milz  sind  hart,  ver- 


grossert. In  jedem  Lungenfliigel  — ein  ziemlicli  grosser  Knoten,  die  Knotclien 
von  einer  Bindegewebe-Haut  umgeben.  Ueberall,  wo  das  Abrin  gewirkt  bat  — 
Narbenbildung  rings  um  die  Tuberkeln : der  tuberkulose  Prozess  ist  in  seiner 
Entwickelung  aufgehalten  worden.  Bei  ljistologischer  Untersuchung  der 
kranken  Knotclien  Bacillen  im  Centrum;  rund  lierum  — stark  entwickeltes 
Bindegewebe.  Scliliesslich  beim  letzten  Versuche  (Behandlung  tuberkuloser 
Peritonitis  durch  dreimalige  Einspritzung  einprozentigen  Abrins)  entwickelte 
sich  Tuberkulose  aller  Organe  der  Bauchhohle  und  trat  der  Tod  nach  zwanziw 
Tagen  ein.  Einpiozentiges  Abrin  ist  zu  scliwach,  um  die  Ausbreitung  der 
tuberkulosen  Peritonitis  zu  hemmen. 

Bei  der  Behandlung  zweier  Meerschweinchen  — die  mit  Tuberkel- 
Culturen  in  der  Gegend  des  Kniegelenks  infiziert  worden  waren  — wurde 
malige  Einspritzung  ein- bis  fiinfprozentigen  Abrins  vorgenommen.  Das  eine 
krepierte  nach  zwei  Monaten,  das  andere  wurde  nach  62  Tagen  chlorofor- 
miert.  Die  Gelenke  sind  von  jeder  Infection  frei.  Zellengewebe  — casebse 
Pi  ter  her  de,  umgeben  von  einer  Bindegewebe-Kapsel.  Caseose  Eiterherde  in 
den  Leisten-  und  Peritoneal-Driisen  und  Miliar-Tuberkulose  der  Milz.  In 
Mien  Organen  — Bacillen.  Resultat:  Bildung  von  Bindegewebe  in  den 
Piteiherden  und  eigenartige  Infection  einzig  der  phagocytosen  Organe  (der 
A1';:, 17  del'  Lymphdrusen).  Die  letztere  Erscheinung  land  sicli  bei  alien 
Versuchen  der  Behandlung  von  Gelenk-  und  Subcutan  Tuberkuloso  mit 

Pnif  v ' •' crei)iei'ten  zwei  Schweinchen,  die  subcutan  mit  Tuberkel- 
Uiituren  mfiziert  worden  waren  und  6mal  Einspritzungen  von  ein-  bis 

defiant -IgCn  Abnn'L^',ng  erh#ei1  batten,  nach  39  und  41  Tagen.  Unter 
du  Haut.  Oaseose  Eiterlierde  von  der  Grosse  einer  Haselnuss,  umgeben 

von  emer  Bindegewebe-Kapsel.  Die  Leisten-  und  Peritoneal-Driisen  auf- 
fa!lib  vergrossert,  mit  caseosen  Eiterlierden.  Die  Milz,  vergrossert  mit 
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Miliar-Tuberkeln.  Die  Leber,  vergrossert,  mit  Infarcten.  In  den  Driisen 
fanden  sicli  Bacillen;  unter  der  Haut  aber,  in  der  Leber  und  in  der  Milz, 
keine.  Endlich  ergaben  sich  giinstige  Resultate  bei  zwei  Kaninchen,  die 
subcutan  mit  Tuberkel-Culturen  geimpft  worden  waren.  Beide  erhielten  5mal 
rings  um  den  Infectionsberd  Einspritzungen  von  l-5prozentigem  Abrin.  Das 
eine  krepierte  scbon  binnen  drei  Monaten,  wobei  in  dem  subcutanen  Eiterungs- 
herde  Tuberkel-Bacillen  nicht  gefunden  warden  and  der  Herd  selbst  nach 
and  nach  verengerte,  so  dass  gegenwartig  nnr  zwei  feste,  von  Bindegewebe 
amgebene  Knotchen  abrig  sind.  Bei  dem  zweiten  (dem  obigen  parallelen) 
Kaninchen  fand  sich  im  Eiternngsherde  (von  der  Grosse  einer  Haselnnss)  nach 
2maliger  Einspritzung  deutliclie  Phagocytose;  nach  einem  Monat  bei  der 
Section:  ein  Eiternngsherd,  der  sich  nach  der  Injection  funfprozentigen  Abrins 
vergrossert  hatte  and  von  einer  fasten-  Bindegewebe-Kapsel  nmgeben  war. 

& Die  Besichtigung  der  mikroskopischen  Schnitte  ergab:  im  Centrum 
Tuberkel-Bacillen;  ringsnm  Bindegewebe,  ohne  Bacillen;  in  den  inneren 

Organen  rein  nichts  von  Tuberkeln. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  verschiedenen  Objecte  land 
sich  in  vielen  Fallen  unverkennbare  Phagocytose;  die  letztere  zeigte  sich 
in  der  Erkrankung  der  Ba'cillen  in  Folge  von  Leakocyten  und  in  der 
weiteren  regressiven  Veranderung  der  Mikroben.  . 

Die  Bacillen  zerfallen  bald  in  gefarbte  Punktchen,  bald  sind.sie  an  einem 
Ende  aafgedansen,  and  habeh  hyalinartigen  Glanz,  bald  nehmen  sie  uberhaapt 


die  Bacillen  ergrlffen  haben, 


glanzt 


keine  Farbe  an. 

Das  Protoplasma  der  Leucocyten, 

hyalinisch;  die  Ku^elchen  sind  farbig.  , , o 

Das  Resnltat  dieses  Kampfes  ist  eme  feinkormg  geformte  and  hya 


linisch  glanzende  Masse.  . . n 

Ans  der  obigen  Anseinandersetzung  geht  hervor,  dass  Abrin  bei  Be- 
handlung  localer  Tnberkalose  die  Ausbreitung  des  tiiberlmlosen  Prozesses 

wirksamer  hemmt,  als  Papayotin.  . ...  ,. 

Bei  einigen  von  nnseren  Yersuchen  warden  die  Thiere  vollstandig  von 

der  Tuberknlose  geheilt ; bei  anderen  war  das  Resultat  eme  Hemmung  des 
Prozesses,  verbnnden  mit  eigenartiger  Bildang  krankhafter  festei  Knotchen  mit 
Bacillen  im  Centrum,  die  von  einer  festen  Bindegewebe-Kapsel  nmgeben  waren 
Bei  einer  dritten  Kategorie  von  Versuchen  zeigte  sich  eme  eigenarti 
Ausbreitung  der  subcutanen  Tnberkalose  nur  aber  die  Lymphgefasse  and 

die  ^Bei  einer  vierten  Reilie  vou  Yersuchen  blieb  eine  WnLung 

auf  den  Verlauf  der  Tnberkalose  aus  and  verbreitete  sich  die  Miliar  la 

bprlailose  liber  die  Baachhohle  and  ilire  Organe.  . 

Die  Thatsache  der  Heilung  einiger  Meerschwemehen  v°n  taberkuloser 
Peritonitis  ist  am  so  werthvoller,  als  das  Meerschwemehen  ein  tar  Taberkel 
l^fpctRnhiTsse1™  emp  rangliches  T hier  ist;  die  Kaninchen  dagegen  smd  be- 

Garre,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1836,  Ni.  34,  Ivimensk , . 

Koib^enko,  pc^ii  Behandlnng  tabattallteer  Peritonitis  mit 

Mitte^dirLetocytose  hervorrnfen,  miissen  boi  Kaninchen  noch  gunstrgere 
Reanltate  ergeben.  als  nnsere  Versnche  mit  Meerschwemehen. 
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Die  wenigen  Yersuclie,  die  wir  an  26  Schweinchen  und  6 Kaninchen 
vorgenommen  liaben,  sind  nur  der  erste  Schritt  zur  experimentellen  Erforschung 
der  Behandlung  ortlicher  chirurgiseher  Tuberkulose  durch  eine  in  therapeuti- 
scher  Absicht  kunstlich  hervorgerufene  Leucocytose. 

Unsere  Versuche  sind  wenig  zahlreich,  erst  kiirzlich  begonnen  (vor  fiinf 
Monaten),  aber  sie  deuten  einen  neuen  Wegznr  Erforschnng  und  zum  Kampfe 
mit  der  Tuberkulose  an,  auf  dem  kiinftige  Forscher  bei  ihren  Yersuclien 
wohl  melir  Gluck  als  wir  liaben  lverden. 

Aus  dem  oben  Dargelegten  folgt,  dass  vegetabilische  Basen,  Papayotin 
und  Abrin,  auf  Leucocyten  unzweifelhaft  positive  chemiotaktische  Wirlaing 
ausuben,  indem  sie  dieselben  an  den  Infectionslierd  ziehen;  die  Phagocyten 
nehmen  liierbei  die  Bacillen  ein  und  darauf  bildet  sicli  rund  urn  sie  ein  testes 
Bindegewebe;  folglich  entwickeln  die  ZellendesOrganismus  bier  ein  Maximum 
von  Yerteidigungstrieb,  indem  sie  rings  um  das  Tuberkelgift  festes  Binde- 
gewebe bilden,  als  naturliche  Schutzwehr  des  Organismus  gegen  das  Gift  — 
eine  Erscheinung,  welche  auch  bei  Behandlung  von  Tuberkelherden  beim 
Menschen  vorkommt. 

Bei  einigen  unserer  Yersuclie  breitete  sicli  die  Tuberkulose  nicht  iiber 
den  Infectionslierd  aus;  bei  anderen  wurden  die  Bacillen  von  den  Phagocyten 
vernichtet.  Aber  man  darf  dabei  nicht  iibersehen,  dass  das  Tuberkelstabchen 
leider  ausgezeichnet  im  Zellenprotoplasma  fortkommt  und  in  ihm  lebt ; die 
Phagocyten  sind  oft  nicht  im  Stande  ihre  Toxomucinen  (Weil)  zu  neutrali- 
sieren;  bei  unseron  Versuchen  liaben  sie  dieselben  durch  eine  Bindegewebe- 
Mauer  bios  abgesondert. 

Ob  bei.  unseren  gelungenen  Versuchen  auch  in  diesen  Knotchen  die 
Vcrkalkung  der  Bacillen,  als  Resultat  des  Kampfes,  weiter  fortschreiten  wird, 
oder  ob  sie  den  Schutzwall  aus  Bindgewebe  durchbrechen  und  Miliar- 
Tuberkulose  hervorrufen  werden,  miissen  weitere  Yersuclie  an  Thieren  zeigen. 


Prof.  A.  I).  Pawlowsky  (Kiew): 

Ueber  den  Einflnss  der  breiten  Hautverbrennungen  auf  den 
Organismus. 

Es  ist  wohl  bekannt,  dass  der  Tod  nach  den  breiten  Verbrennungen 
entweder  der  Erniedrigung  des  normalen  Gefasstonus  (Falk,  Sonnenburg, 
Fischer)  oder  der  Blutverdickung  (Baraduck,  Tappeiner),  oder  der  Zerfallung 
der  rotlien  Blutkorperchen  (Max  Schultze,  Klebs,  Ponfik,  Silbermann,  Welti, 
^oH),  Oder  deren  Funktionsunfahigkeit  (Lesser),  oder  endlich  dem 
Giftstoffe,  welcher  in  den  verbrannten  Geweben  oder  im  Blute  entsteht 
(Oatiano,  Billroth,  Mendel,  Foa,  Aivdakow,  Lustgarten,  Kijanitzin,  Yassale 
und  bacchi)  zugeschrieben  wird.  Da  aber  die  Experimente  der  Anhiinger 
c ei  toxischen  Theorie  auf  nicht  vor  Septikiimie  geschutzte  Thiere  ausgefiihrt 
woiden  sind,  so  muss  dock  die  Frage  iiber  Todesursachen  nach  Hautver- 
brennungen auf  Thiere  bei  aseptischer  Behandlung  ivieder  in  Betraclit 
gezogen  werden. 

. diesem  Zweck  liaben  wir  eine  Reihe  Experimente  auf  Kaninchen, 
ei  f enen  die  . Haut  sowohl  vor  dem  Experimente,  ivie  nach  demselben, 
septisch  behandelt  war,  mit  90°-100°  heissem  Wasser  ausgefuhrt. 
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Als  ich  nach  1-6-12-24-48-72  Stunden  nach  der  Verbrennung  das  Blut 
ausfliessen  liess  und  dieses  gleich  aseptisch  defibrinirte  nnd  dann  sogleich  5 
bis25ccm.  davon  in  das  Peritoneum  andererKanincheninoculirte,beobachtete 
ich  bei  diesen  letzteren  keine  wichtigen  krankhaften  Veranderungen,  so  dass 
alle  diese  Kaninchen,  in  welche  die  ganze  Blutquantitat  (25  ccm.)  einge- 
spritzt  wnrde,  am  Leben  blieben  (8  Yersuclie).  Auf  Grand  unserer  Yersuche 
konnen  wir  niclit  die  Gegenwart  irgend  eines  Giftes  in  dem  aseptischen 
Blute  der  verbrannten  Tliiere  anerlcennen. 

Die  Yersuche  mit  frischen  (nach  V*  Stunde  bei  . 87. 5°)  Extracten 
aus  verbrannten  Muskeln  und  Unterhautzellgewebe,  welche  in  der  Menge 
von  15-20  ccm.  in  die  Bauchhohle  eingespritzt  wurden,  brachten  die  Thiere 
nicht  zum  Tode  und  verursachten  keine  schwereren  Intoxicationserscheinungen. 
Die  Thiere  blieben  am  Leben  (6  Yersuche)  mit  den  Erscheinungen  nur  einer 
unbedeutenden  Temperaturerniedriegung  und  Respirations verschnellerung 
(bis  35.5°  und  100-104  Resp.),  was  nur  eine  sehr  geringe  Analogic  mit  den 
klinischen  Symptomen  nach  denHautverbrennungen  hat,  obgleich  die  frischen 
Extrakte  aus  den  inneren  Organen  gesunder  Thiere  ganz  ahnliche  Tempe- 
raturerniedrigung  (bis  36.2°)  und  Respirationsverschnellerung  (120-140) 
hewirkten.  Am  nachsten  Tage  aber  waren  alle  diese  Thiere  vollstandig 

b Auf  Grand  unserer  Yersuche  konnen  wir  die  Gegenwart  des  Giftes  in 
dem  Blute,  in  den  Geweben  und  in  den  inneren  Organen  verbrannter  Thiere 

nicht  anerlcennen.  „ , . 

Wo  miissen  wir  aber  die  Ursache  der  krankhaften  Yerandei ungen  bei 

den  Y erbrennungen  suchen?  _ ' _ . _ , , 

Unsere  Yersuche  haben  bewiesen,  dass  die  Temp eratur  gleich  nach  dem 
Yerbrennungsversuch  steigt  (von  der  Ueberliitzung),  urn  bald  nachher  zu 

sinken,  oder  unmittelbar  sinkt.  , , , r ,r  , A 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  nach  5-15  Minuten  und 
weiter  nach  1-3-6-12-24-48  und  72  Stunden  (auf  10  Kaninchen)  nach  den 
Methoden  Huber,  Ehrlich,  Uslcow,  Bizzozero  und  Hentzmsky,  fuhrten  uns 

zu  folgenden  Resultaten:  . , , , 

Die  Zalil  der  Leukocyten  vermehrte  sicli  lm  Blute  der  verbrannten 

Thiere  nicht;  man  trifft  aber  zum  meisten  Theile  die  Leukocyten  kornhaltig 
und  granulirt  und  besonders  oft  die  basophilen  und  neutrophilen  Leukocyten; 
die  Granulationen  beider  letzteren  trifft  man  auch  ausserhalb  der  Zellen  im 

Blutplasma;  die  Zahl  der  Plattchen  von  Bizzozero  vermehrt  sich  im  Blute 

(E  Welti)  Yiele  rothe  Blutkorperchen  werden  zaclcig  und  zertallen  in 
Kornchen  und  kleine  Kiigelclien,  welche  man  mit  Aurantia  unc l ||sin ^ wie  ^e 
normalen  rothen  Blutkorperchen  farben  lcann  Andere  rothe  l^utkoq  e c en 
haben  ihr  Haemoglobin  ganz  verloren  und  smd  in  'mgefa  b e Schatten 
verwandelt ; ausserdem  in  vielen  rothen  Brperchen  beme£t  man,  dass  ^ 
Haemoglobin  in  Form  eines  Ovoids  in  emem  Segmente  desselben  sich  sam 
melt-  in  anderen  rothen  Blutkorperchen  befindet  sich  das  Haemoglobin  auf 
zwei ' o-enenuberliegenden  Segmenten;  die  Mitte  der  Blutkorperchen  ist  a iei 
Lbrnig ^endhcli  sind  in  einigen  ungefarbten  Schatten  von  Bln^chen 
zwei  Oder  drei  Haemoglobinkorperchen  bemerkbar;  bei . del  rai  R J 
Methylenblau  und  Eosin  werden  eimge  rothe  Blutkorperchen  blau 

andere  roth. 
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Unsere  histologischen  Uhtersuchungen  also,  imEinklange  mit  den  Unter- 
suchungen  von  Ponfik,  Trojanoff,  Silbennann,  Welti  und  Salvioli,  bcweisen 
noch  einmal,  dass  die  Elemente  des  Blutes  und  besonders  die  rothen  Blutkor- 
perchen bei  den  Verbrennungen  sich  zerstoren  und  zu  Grunde  gehen. 

Bei  den  histologischen  Untersuchungen  an  verbrannten  Geweben  und 
Organen  (Haut-  und  Unterhautgewebe,  Gehirn,  Niere,  Darmkanal,  Herz  und 
Muskeln)  sind  bedeutende  Thrombosen  von  Blutplattchen  und  Haemoglo- 
binkorperchen  gefunden  worden;  ausserdem  sind  die  Haut-  und  Enter  haut  - 
zellgewebe  von  der  Hitze  fixirt,  deren  Eiweisse  coagulirt  und  die  zelligen 
Elemente  derselben  schwer  zu  farben.  Die  Blutgefassendothelien  in  Gehirn 
und  Nieren  (in  den  Glomerulen)  sind  geschwollen;  in  den  Glomerulen, 
Haemoulobinkornchenmassen  zwischen  beiden  Endothelschicliten ; in  den 
geraden  und  gekriimmten  Nierenkaniilchen  ist  eine  grosse  Menge  kleinkor- 
nigen  Detritus  der  rothen  Blutkorperchen  vorhanden. 

Aus  Vorausgehen&em  folgt,  dass  bei  aseptiscber  Bebandlung  der 
Hautoberfliiche  derThiere,in  dem  Blute,  in  denGeweben  und  inneren  Organen 
der  Kanincben  kein  Gift  oder  Yerbrennungsptomain  vorhanden  ist.  Die 
Hauptursache  aller  klinischen  Erscheinungen  bei  der  Verbrennung  muss 
man  tiefen  Yeranderungen  des  Blutes  und  namentlieh  der  rothen  Blutkor- 
perchen zuschreiben.  Infolge  der  Zerstorung  der  rothen  Blutkorperchen 
bilden  sicli  bedeutende  Tbromben  in  verscliiedenen  Geweben  und  Organen 
und  folglicb  die  parenchymatosen  Processe  in  letzteren.  Zu  diesen  haupt- 
siichlichen  Ursachen  kommen  spiiter  die  rnfectionen  von  der  Hautoberfliiche 
und  aus  der  Tiefe  (Septik&mie)  hinzu,  welclie  dann  sehr  komplicirte  klinische 
Erscheinungen  hervorrufen  konnen. 


Prof.  P.  Reynier  (Paris) : 

Laparotomie  clans  la  rupture  spontance  des  voies  biliaires. 

I 

Messieurs ! Si  nous  avons  quelques  faits  de  rupture  traumatique  des 
voies  biliaires,  gue'ries  par  la  laparotomie,  les  observations  de  rupture 
spontanee  oil  le  chirurgien  a pu  intervenir  sont  plus  rares,  c’est  pourquoi 
je  crois  interessant  de  vous  en  rapporter  trois  exemples,  ou  etant  intervenu 
a temps  pour  deux,  j’ai  eu  le  bonheur  de  guerir  mes  malades. 

Le  31  juillet  1893,  j’etais  appele,  dans  la  soiree,  par  monsieur  le 
docteur  de  Pradel,  pour  voir  ime  femme  de  61  ans,  qui  l’avait  fait  de- 
mander  le  matin.  La  veille,  aprbs  avoir  ete  spontanement  a la  selle,  elle 
avait  ete  prise  subitement  d’une  vive  douleur  dans  le  ventre,  qui  s’etait 
pen  de  temps  apr&s  ballonne,-  en  meme  temps  que  toute  emission  de  gaz 
etait  supprimee.  Dans  la  soiree,  des  vomissements  etaient  survenus,  alimen- 
taires  d’abord,  puis  de  tous  les  liquides  qu’elle  ingerait. 

Monsieur  de  Pradel,  appele  le  lendemain  matin,  avait  tout  d’abord 
pense  a une  obstruction  intestinale.  II  avait  donne  un  lavement  laxatif,  et 
tres  prudemment  s’etait  garde  de  tout  purgatif.  Le  lavement  n’avait  rien 
ramene.  Les  symptomes  ne  s’etaient  pas  amendes,  et  c’est  alors  qu’il 
m’avait  demande. 

Quand  je  vis  la  malade,  le  ventre  etait  uniformement  ballonne,  sensible 
sur  tous  les  points,  dans  toute  son  etendue.  Aucun  gaz  n’avait  ete  rendu. 

XI  Congresso  Medico.  Vol.  IV.  — Chirurgia. 


32 


270 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


Les  vomissements  continuaient,  la  malade  avait  du  hoquet.  Le  facies  etait 
peritoneal,  les  traits  tires,  le  nez  effile.  Le  pouls  etait  filiforme  (140  pul- 
sations a la  minute),  la  temperature  etait  basse  (36°). 

J’ai  dit  que  le  ventre  etait  sensible  partout;  cependant  la  malade 
accusait  une  douleur  plus  vive  dans  la  region  sous-hepatique.  A ce  niveau, 
il  y avait,  a la  percussion,  un  peu  de  submatite,  qui  s’etendait  dans  tout 
l’hypocondre  droit. 


En  interrogeant  la  malade,  et  surtout  les  personnes  de  son  entourage, 
nous  apprimes  que,  depuis  longtemps,  elle  se  plaignait  de  la  region  hepa- 
tique,  qu’a  certains  moments  ses  selles  etaient  decolorees,  et  que,  depuis  un 
certain  temps,  elle  avait  maigri  beaucoup.  Devant  ces  commemoratifs,  nous 
crumes  devoir  revenir  sur  notre  premier  diagnostic,  qui  avait  ete  celui 
d’occlusion  intestinale,  et  penser  a quelque  lesion  des  voies  biliaires,  a une 
perforation  produite  par  un  calcul.  Cependant,  e'tant  donne's  la  petitesse  du 
pouls,  l’etat  de  collapsus  de  la  malade,  rheure  avancee,  je  reculai  devant 
une  intervention  immediate,  dont  le  resultat  me  paraissait  tres  chanceux, 
en  presence  des  mauvaises  conditions  devant  lesquelles  je  me  trouvais. 

J’avais  apporte',  a tout  hasard,  un  appareil  electrique,  et  connaissant 
la  benignite  de  cette  electrisation,  meme  dans  les  cas  de  peritonite,  ayant 
encore  des  doutes  sur  la  justesse  de  mon  diagnostic,  et  dans  l’idee  que  je 
pouvais  me  tromper  et  n’avoir  affaire  qu’a  une  obstruction,  je  donnai,  d’apres 
la  methode  indiquee  par  notre  regrette  confrere  Boudet  de  Paris,  un  lave- 
ment electrique.  An  bout  de  quelques  minutes,  un  gaz  fut  emis. 

Je  me  retirai  alors  en  conseillant  avec  le  docteur  de  Pradel,  la  glace 
sur  le  ventre,  et  en  faisant  faire  une  injection  de  50  cent,  de  cafeine  pour 
remonter  le  pouls. 

Le  leiulemain  matin,  une  nouvelle  injection  de  cafeine  etait  faite. 

Je  revoyais  la  malade,  le  soil-.  Le  pouls,  sons  l’influence  de  la  cafeine, 
etait  plus  fort;  le  ventre  etait  toujours  ballonne,  mais  la  malade  avait  rendu 
quelques  gaz,  a la  suite  d’un  nouveau  lavement  e'lectrique,  et  l’aspect  etait 
plutot  mieux. 

Le  surlendemain,  monsieur  de  Pradel  me  faisait  dire  que  la  malade 
etait  alle'e  a la  garde-robe,  a la  suite  d’un  lavement  electrique  qu’il  lui 
avait  donne,  et  qu’il  y avait  une  grande  amelioration  dans  son  etat. 

Mais  le  mieux  n’etait  pas  complet.  Le  ventre  restait  toujours  ballonne', 
toutefois  le  cote  gauche  devenait  plus  souple,  tandis  que  la  submatite  per- 
sistait  toujours  a droite. 

Le  6 juillet,  la  malade  etait  prise  de  fievre  (38°. 5)  et  de  vomissements. 

Le  7,  je  revoyais  la  malade,  a deux  lieures  de  l’apres-midi.  Le  ventre, 
bien  que  ballonne,  ne  P etait  plus  uniformement.  La  matite  etait  devenue 
tres  prononcee  dans  l’hypocondre  droit,  et  se  confondait  avec  celle  _ du 
foie.  La  malade  avait  une  teinte  subicterique.  Les  urines  etaient  acajou. 
La  temperature  e'tait  de  38°. 7. 

En  presence  de  ces  symptomes,  je  crus  devoir  intervenir  immediatement. 

Avec  l’aide  des  docteurs  de  Pradel  et  Marieux,  apres  avoir  endormi 
la  malade,  je  fis  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  immedia- 
tement au-dcssous  du  foie.  A peine  avais-je  ouvert  le  peritoine,  qu’un  flot 
d’une  bile  sirupeuse  s’ecoulait.  Tout  le  lit,  le  parquet  de  la  chambre  fut 
inonde.  Nous  en  pumes  toutefois  recueillir  deux  litres;  mais  si  j evalue 
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la  quantite  perdue,  j’estime  a quatre  litres,  au  minimum,  ce  qui  s’ecoula 
-de  bile. 

Cette  bile  etait  jaune,  trbs  epaisse.  Par  le  repos,  elle  laissait  deposer 
uue  notable  quantite  de  pus.  L’examen  fait  par  monsieur  Leclerc,  pharma- 
vcien  distingue,  demontra  surabondamment  la  purulence  du  liquide,  qui  con- 
tenait  des  globules  blancs,  des  leucocytlies  en  grande  quantite. 

La  bile  s’e'tant  ecoulee,  ayant  mis  le  doigt  dans  la  cavite,  je  pus  cons- 
tater  qu’elle  e'tait  limitee  par  les  anses  intestinales  agglutinees.  Je  me 
•contentai  de  mettre  dans  cette  cavite  un  gros  drain  en  canon  de  fusil,  et 
de  placer  uno  meche  de  gaze  iodoforme'e. 

Dans  cette  exploration  tres  sommaire,  intentionnellement,  pour  ne  pas 
detruire  d’adherences,  nous  ne  pumes  pas  trouver  la  ve'sicule  biliaire. 

Les  suites  furent  fort  simples.  Immediatement  apres  l’operation,  la 
temperature  baissa. 

Pendant  huit  jours,  il  se  fit  un  abondant  ecoulement  de  bile  jaune 
•epaisse,  qui  imbibait  toute  l’epaisseur  de  la  ouate,  que  nous  mettions  pour 
recouvrir  le  pansement  fait  avec  la  gaze  iodoforme'e.  Mais,  bientot,  cet  ecou- 
lement diminuait,  et  le  premier  aout,  un  mois  apres  l’operation,  il  ne  per- 
.sistait  qu’une  fistule,  par  ou  s’echappait  un  peu  de  bile.  Le  25  aout,  cette 
fistule  se  fermait  spontane'ment  et  definitivement.  La  malade  dont  j’ai  eu 
des  nouvelles  tout  dernierement,  va,  a l’heure  actuelle,  tres  bien. 

Avant  de  terminer,  je  dois  signaler  un  detail,  sur  lequel  je  reviendrai 
plus  loin : les  selles  ne  furent  jamais  decolore'es,  comme  dans  les  obstruc- 
tions du  eholedoque,  ce  qui  semble  indiquer  que  la  lesion  avait  du  se  pro- 
duire  pres  du  canal  cystique,  ou  du  cote'  de  la  ve'sicule. 

L’histoire  de  ma  seconde  malade  est  ii  peu  pres  identique,  et  je  la 
rapporterai  brievement.  Il  s’agissait  encore  d’une  femme  de  54  ans,  qui 
subitement  avait  ete  prise  d’une  vive  douleur  dans  le  ventre,  de  symptomes 
de  peritonite,  et  pour  laquelle  on  avait  cru,  au  debut,  a un  etranglement 
interne,  ou  a une  perforation,  sans  pre'ciser  le  point.  Quand  le  docteur 
Pignot  m’appela,  au  mois  de  janvier  1893,  ces  symptomes  s’etaient  tres 
amendes ; la  malade  ne  vomissait  plus,  mais  il  persistait  du  ballonnement 
■du  ventre,  une  matite  tres  prononce'e  dans  la  re'gion  sous-liepatique,  s’e'ten- 
dant,  comme  chez  ma  premiere  malade,  jusque  dans  l’liypocondre  droit. 
Cette  matite  en  haut  se  confondait  avec  la  matite'  du  foie.  Cette  femme 
avait  souflert,  ii  plusieurs  reprises,  de  coliques  lie'patiques. 

Comme  chez  ma  premiere  malade,  j’incisai  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit,  et  tombai  dans  une  cavite  formee  par  les  anses  intestinales,  et 
nontenant  pres  de  deux  litres  de  bile  verdatre  liquefie'e,  et  purulente ; avec 
le  doigt,  introduit  dans  la  cavite,  je  ramenai  trois  calculs,  de  la  grosseur 
d’un  noyau  de  cerise. 

Comme  pour  ma  premiere  malade,  je  mis  un  drain  en  canon  de  fusil, 
■et  me  contentai  de  faire  prudemment  un  lavage  a l’eau  borique'e.  Comme 
ma  premibre  malade,  celle-ci  gue'rit  apres  avoir  eu  une  fistule  qui  se  ferma 
spontanement. 

^ Enfin,  la  troisieme  malade,  que  j’eus  a soigner,  etait  une  vieille  femme 
fie  70  ans,  qui,  dix  jours  auparavant,  avait  ete  prise,  dans  un  service  de  me'- 
deciae  de  l’hopital  Tenon,  subitement,  de  douleurs  dans  le  ventre,  et  pour 
laquelle  on  avait  fait  le  diagnostic  de  peritonite  par  perforation,  sans  pre'- 
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ciser,  an  debut,  le  siege  de  la  lesion.  Quand  on  me  la  fit  passer  dans  more 
service,  elle  presentait  une  matite  tres  manifeste,  dans  la  region  sous-liepa- 
tique.  Malgre  l’etat  miserable  de  son  pouls,  considerant  quo  c’etait  le 
dernier  espoir  qu’il  Ini  restart,  je  crus  devoir  intervenir  presqu’m  extremis. 
Comme  pour  mes  deux  malades,  j’incisai  sur  le  bord  externe  da  muscle 
droit,  et  tombai  dans  une  cavite  contenant  une  grande  quantite  de  bile  gri- 
satre  purulente,  et,  au  fond  de  la  cavite,  je  trouvai,  au  milieu  des  anses- 
intestinales,  une  dizaine  de  calculs.  La  malade  mourait  dans  la  soiree.  Mais 
il  m’est  reste  de  ce  fait  la  conviction  que  si  j’avais  pu  intervenir  plutotr 
je  sauvais  cette  malade  comme  les  deux  premieres. 

Pour  les  deux  dernieres  observations,  la  presence  des  calculs  demiontre 
la  cause  de  la  perforation.  II  est  plus  que  probable  que,  pour  la  premiere- 
observation,  la  meme  cause  peut  etre  incriminee. 

Je  n’ai  pas  retrouve,  il  est  vrai,  des  calculs;  mais  l’epoque  eloignee  du 
debut  des  accidents  hepatiques,  l’histoire  de  la  malade,  tout  plaidait  en 
faveur  d’une  lesion  calculeuse. 

Comme  dans  les  cas  de  rupture  traumatique,  il  a ete  impossible,  dans- 
les  trois  observations,  de  se  rendre  compte,  au  moment  de  l’intervention,  du 
point  des  voies  biliaires,  par  ou  s’etait  produite  la  perforation;  et  a l’au- 
topsie  de  la  troisieme  malade,  on  trouva  de  la  peritonite  generalisee,  et  au 
milieu  des  adlierences,  des  fausses  membranes,  on  ne  put  se  rendre  un  compte- 
exact  de  la  lesion.  Toutefois  si  on  relit  notre  premiere  observation,  et  si 
on  tient  compte  de  ce  fait,  que  les  matieres  fecales  n’ont  jamais  ete  decolorees- 
completement,  on  est  en  droit  de  penser  que  la  lesion  devait  sieger  au  niveau 
de  la  vesicule,  ou  du  canal  cystique.  Si  on  relit,  dans  les  livres  de  medecine,. 
les  perforations  produites  par  les  calculs  biliaires,  c’est  en  effet  au  niveau 
du  col  de  la  vesicule  qu’elles  se  produisent,  en  general. 

Enfin,  nous  avons  a relever  dans  ces  observations  (la  troisieme,  etant 
donnees  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  on  l’a  operee,  ne  devant 
uas  compter)  la  facilite  avec  laquelle,  par  une  intervention  tres  simple,  on 
a obtenu  la  guerison.  C’est  d’ailleurs  ce  qu’on  a remarque  dans  les  cas  de 
rupture  traumatique,  ou  on  a pratique  la  meme  intervention. 

Ces  succes  doivent  done  nous  rendre  de  plus  en  plus  mterventionnels, 
et  je  ne  doute  pas  que,  dans  quelque  temps,  ces  interventions,  qui  sont  en- 
core rares  deviennent  plus  nombreuses,  quand  nos  confreres  de  medecine,. 
les  connaissant,  nous  appelleront  plus  rapidement  aupres  de  leurs  malades. 

Comme  le  montrent  en  effet  mes  observations,  si  la  bile  est  supportee, 
pendant  un  certain  temps,  par  le  peritoine,  au  bout  de  quelques  jours  des 
phenomenes  infectieux  peuvent  se  produire  par  suppuration  de  1 epancliement 
Cette  suppuration  semble  distingner  les  ruptures  spontanees  des  ruptures 
traumatiaues  qui  suppurent  plus  difficilement ; ce  qui  tient  pi  obablement 
a ce  q^  S voL  biliaires,  dans  les  cas  de  calculs,  sont  prealablement 

mflammees^orie  seraiti  je  le  Sais,  pour  l’operation  immediate,  mais  la  pra- 

ti que  ici  semble  etre  e de  r imme'diatement  le  diagnostic  dans 

!es  ruptures  traumatiques,  comme  dans  les  ruptures  spontanees  ce  nest 
que^ ^taXement  qu’on  a opere,  et  ces  operations  tardives  out  ete  smvie, 

de  succes. 
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Pratiquement,  et  en  cela  je  sais  que  je -differ  e dun  grand  nombre 
4e  mes  colleges,  je  crois  qu’il  est  preferable,  dans  les  cas  de  lesion 
fpontanee  abdominale,  je  ne  parle  pas  des  lesions  traumatiques,  de  ne 
pas  aggraver  le  peritonisme  des  premieres  heures  produit  par  la  lesion 
nar  celui  qu’amenerait  fatalement  toute  operation.  Surtout  quand  on  pent 
penser  que  le  liquide,  qui  s’est  ecoule,  est  de  la  bile  liqmde  pour  lequel 
le  peritoine  a une  certaine  tolerance,  il  vaut  mieux  relever  tout  d abordle 
nouls  par  la  cafeine,  limiter  rinflammation  peritoneale  par  la  glace,  et  n m- 
tervenir  qu’au  bout  de  quelques  heures,  suivant  les  circonstances,  quand 
des  adherences  se  sont  deja  formees.  L’intervention  retardee,  et  non  pas 
tardive,  dans  ces  conditions,  devient  bien  plus  benigne.  C est  celle  qui  a 
alonne  le  plus  de  succes,  et  c’est  celle-la  que  je  conseille. 


Doct.  Noble  Smith  (London): 

Spasmodic  torticollis  — Its  cure  by  operation. 

In  1891,1  published  the  results  of  my  researches  upon  this  subject, 
•and  recorded  several  cases  in  which'  I had  cured  the  affection  by  operation. 

The  histories  of  the  recorded  cases  showed  that  neither  drugs,  elec- 
tricity, counter-irritation,  nerve  stretching  nor  any  other  remedy  had  ever 
been  permanently  successful,  with  the  exception  of  ablation  of  pieces  of 
the  nerves  supplying  the  muscles  which  were  acting  spasmodically. 

Campbell  de  Morgan  had,  in  1886,  cured  a case  by  removal  of  a piece 
of  the  spinal  accessory  nerve,  but  since  that  time  the  operation  had  prac- 
tically fallen  into  disuse. 

My  first  case  was  one  of  16  years  duration,  and  although  operation 
upon  the  spinal  accessory  gave  entire  relief  to  the  action  of  the  offending 
.sterno-mastoid,  yet  the  splenius  capitis  of  the  opposite  side  remained  in 
action.  I then  ablated  pieces  of  the  external  branches  of  the  posterior  di- 
visions of  the  second,  third,,  fourth  cervical  nerves,  this  being  the  first 
operation  of  the  kind  in  England,  and  as  far  as  I then  knew,  the  first  oper- 
.ation  upon  these  nerves  ever  performed ').  The  case  was  absolutely  cured 
and  remains  so  to  the  present  day,  a period  of  four  years. 

I have  now  operated  sixteen  different  times  upon  eight  patients,  four 
of  these  cases  have  been  dealt  with  completely,  that  is,  by  two  or  three 
operations,  and  in  all  of  these  the  result  is  satisfactory.  Three  of  them  re- 
main absolutely  cured,  that  is,  are  now  perfectly  free  from  all  spasms,  the 
fourth  is  entirely  relieved  of  spasms  of  the  muscles  operated  upon,  but 
still  retains  some  irregular  action  of  muscles  beneath  the  chin,  and  muscles 
of  the  face  which  I have  not  ventured  to  deal  with,  and  which  I from  the 
first  thought  unlikely  to  be  relieved. 

Of  the  three  cases  in  which  I have  only  as  yet  operated  upon  the 
spinal  accessory  nerve,  one  died  after  operation  from  pneumonia ; the  other 
two  were  entirely  relieved  as  far  as  the  sterno-mastoid  was  concerned, 
but  the  action  of  the  splenius  capitis  remains,  and  will  require  further 
operation.  In  one  other  case,  I first  operated  on  the  spinal  accessory  and 
relieved  the  spasm  of  the  sterno-mastoid,  and,  subsequently,  upon  the  nerves 


) A similar  operation  had  been  performed  by  Keen,  in  America,  about  the  same  time. 
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entering  the  splenius  capitis,  the  result  being  stoppage  of  spasmodic  action 
of  the  posterior  half  of  this  muscle,  but  spasm  of  the  anterior  half  con- 
tinued. I expect  to  remove  this  remaining  spasm  by  a further  operation. 

When  previously  publishing  accounts  of  cases  it  has  been  remarked 
that  time  was  required  to  show  the  real  benefits  to  be  derived  from  these- 
operations,  and  my  experience  now  enables  me,  I believe,  to  form  a better- 
idea  as  to  the  advantages  to  be  gained  by  this  treatment. 

This  experience  so  far  shows  the  following  facts : 

1.  That  when  the  spasm  is  confined  to  the  sterno-mastoid  alone, 
removal  of  a piece  of  the  spinal  accessory  before  it  enters  that  muscle 
may  be  relied  on  as  an  absolutely  certain  curative  remedy. 

2.  That  should  there  be  also  spasm  of  the  splenius  capitis  or  other 
muscles,  operation  upon  the  nerves  supplying . these  muscles  will  almost 
certainly  be  necessary,  and  that  after  such  operation  we  may  expect  an 
absolute  cure  in  these  cases  also. 

3.  As  the  nerve  supply  to  these . posterior  muscles  is  less  definite- 
than  in  the  case  of  the  sterno-mastoid  it  is  probable  that  some  slight 
spasmodic  action  may  remain  in  them-  after  operation,  for  a few  weeks. 

4.  That  ablation  of  pieces  of  the  external  branches  of  the  posterior 
divisions  of  the  second,  third  and  fourth  cervical  nerves  is  effectual  in  cutting 
off  the  nerve  supply  of  the  splenius  capitis. 

5.  That  no  disability  which  is  of  any  consequence  to  the  patient  re- 
mains after  operation  upon  one  spinal  accessory,  and  upon  the  cervical 
nerves  of  one  side. 

That  no  disability  has  occurred  in  a case  where  I operated  upon  both 
spinal  accessory  nerves,  and  the  cervical  nerves  on  one  side.  That  in  one 
case  some  weakness  of  the  neck  occurred  after  operation  upon  one  spinal 
accessory,  and  upon  the  cervical  nerves  of  both  sides  of  the  neck,  but  that 
the  patient  described  the  weakness  as  of  very  little  moment,  and  a weakness- 
which  was  gradually  decreasing,  and  this  patient  stated  that  even  if  she 
were  never  to  get  perfect  power  over  her  neck,  it  would  be  quite  a trivial 
matter  in  comparison  to  the  severe  spasms  which  she  used  to  suffer. 

Prof.  .T.  Samfirescu  (Jassy): 

Costotomie  provisoire  dans  V exsudat  pleuretique  aigu. 

Conclusions 

Le  titre  merne  indique  suffisamment  le  but  dans  lequel,  en  1877,  j’ai 
pratique  la  section  temporaire  des  cotes  par  ce  nouveau  procede.  Elle  pour- 
rait  etre  pratiquee  merne  dans  les  cas  d’exsudat  devenu  purulent,  si  T adhe- 
rence pleurale  ne  s'est  pas  encore  effectuee. 

L’operation  se  fait  de  la  maniere  suivante : 

On  place  le  malade  sur  le  cote  oppose  a celui  qui  sera  opere  et  l’on 
opere  l’anesthesie,  que  Ton  pousse  seulement  jusqu’a  l’analgesie;  pour 
arriver  plus  facilement  a ce  but,  on  emploie  de  preference  Tether. 

On  compte  les  cotes  de  has  en  haut,  et  au  milieu  de  1 espace  libie, 
entre  la  sixieme  et  la  septieme  cote,  juste  au  milieu  de  la  partie  declive 
de  l’exsudat,  on  trace  une  ligne  au  crayon  dermographique,  et  a un  point 
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arrete  par  1’operateur,  on  trace  une  seconde  ligne  perpendiculaire,  a partir 
de  laquelle  on  mesure,  dans  les  deux  directions  (en  avant  et  en  arriere), 
la  portion  de  la  cote  a sectionner,  et  l’on  eleve  encore  une  ligne  verticale. 

Le  malade  etant  analgesie,  le  tissu  jusqu’aux  muscles  intercostaux 
internes,  sera  incise  entre  les  deux  verticales  sur  la  ligne  comprise  dans 
l’espace  intercostal,  et  ensuite  on  n’incisera  que  la  peau  sur  les  lignes  ver- 
ticales jusqu’au-dessus  du  bord  superieur  de  la  cote  a sectionner.  Arrive 
la,  on  place  le  costotome  sur  Tune  des  lignes  verticales,  de  maniere  a ce 
que  les  tranckants  embrassent  transversalement  la  cote  entiere,  l’on  pousse 
les  pointes  jusqu’a  ce  qu’elles  penhtrent  dans  la  cavite  plevrale;  on  presse 
fortement  des  deux  mains,  jusqu’a  ce  que  l’os  soit  completement  coupe  ainsi 
que  les  parties  molles  comprenant  aussi  la  plevre.  La  meme  operation  est 
pratiquee  sur  l’autre  ligne  verticale. 

11  re'sulte  de  ces  sections  un  lambeau  pleuro-osteo-cutane.  L’artere 
doit  etre  liee  ou  tordue. 

La  cavite  pleurale  occupee  par  l’exsudat  est  lave'e  par  des  irrigations 
faites  avec  du  liquide  antiseptique  et  le  drainage  est  fait  a l’aide  d’un  tube 
en  caoutchouc  fenestre  et  recourbe,  pour  former  un  double  courant. 

Toute  la  region  laterale  tboracique  operee  est  recouverte  d’unc  epaisse 
couche  de  ouate  phenique'e,  soutenue  par  un  bandage  de  corps. 

On  observe  cliniquement  les  oscillations  de  la  temperature:  si  elle 
commence  a monter,  on  defait  le  bandage  et  l’on  fait  des  irrigations  par  l’un 
des  orifices  peripheriques  du  tube,  jusqu’a  ce  que  le  liquide  en  sorte  limpide ; 
apres  quoi  on  applique  un  bandage  identique  a celui  que  Ton  a defait. 

Le  nombre  des  irrigations  est  en  rapport  avec  l’e'levation  de  la  tem- 
perature; si  apres  dix  ou  quinze  jours,  elle  devient  constante  et  presque 
normale,  et  que  le  liquide  d’irrigation  ressorte  limpide  des  le  commence- 
ment, on  devra  limer  les  extre'mites  de  l’os  sectionne  et  les  coudre  avec 
deux  points  de  soie,  ou  bien  avec  des  fils  en  argent. 

On  fait  la  suture  des  parties  molles  avec  de  la  soie  ou  du  catgut. 

On  reserve  a l’incision  de  l’espace  intercostal,  un  petit  orifice,  dans 
lequel  on  introduit  un  tube  de  drainage  tres  fin,  pour  observer  pendant 
quelques  jours  si  les  parois  de  la  plevre  secretent  encore,  et  l’on  ne  pra- 
tique la  fermeture  complete  qu’apres  la  disparition  totale  de  l’exsudat. 

Aussitot  la  suture  osseuse  effectue'e,  toute  la  region  laterale  tboracique 
operee  est  pansee  a l’aide  de  larges  et  longues  bandes  de  diachylon,  seul 
l’orifice  draine  est  laisse  libre  et  recouvert  de  ouate  pheniquee  ou  iodo- 
lormee;  le  tout  est  soutenu  par  un  bandage  de  corps  que  l’on  n’enleve  de'- 
finitivement  qu’apres  un  delai  de  temps,  indique  par  les  circonstances,  mais 
pas  au  dela  de  40  jours. 

J’ai  opere  trois  malades  par  cette  metliode,  et  tous  ont  (ite  comple- 
tement gueris,  sans  aucune  trace  ulterieure. 

Prof.  C.  Severeano  (Bukarest): 

Du  catheterisme  des  arteres. 

II  semblera  paradoxal  a qui  lira  ou  entendra  dire  que  j’ai  rencontre 
des  cas  dans  lesquels  l’introduction  d’une  sonde  dans  une  artere,  ou  pour 
mieux  dire,  le  catheterisme  de  l’artere,  m’a  paru  indique.  Je  n’ai  jamais 
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entendu,  ni  lu  quoi  que  ce  soit  sur  ce  sujet,  anssi  je  crois  etre  le  premier 
a en  parler. 

Tout  le  monde  connait  la  frequence  des  gangrenes,  dues  aux  embolies 
arterielles  qui,  en  obstruant  l’artere,  arretent  le  cours  du  sang  et  font 
mourir,  par  defaut  de  nutrition,  les  parties  irriguees  par  ce  vaisseau;  c’est 
ce  qui  se  produit  dans  les  cas  des  gangrenes  septiques  (fievre  typhoide, 
typhus  petechial),  quelques  gangrenes  des  vieil lards  et  la  gangrene  chez 
certains  peuples  (Turcs)  qui  ont  l’habitude  de  tenir  pendant  tres  longtemps 
leurs  membres  en  flexion. 

Dans  ces  differents  cas  l’embolie  est  due,  soit  a l’atherome  des 
vieillards,  soit  a un  caillot  qui  part  du  coeur  (endo-cardite),  soit  a la 
coagulation  de  la  fibrine  du  sang  par  des  germes  ou  des  toxines  mal  de- 
termines (typhus,  fievre  typhoide,  pneumonie),  ou,  enfin,  elle  peut  etre 
produite  par  une  attitude  vicieuse  des  membres,  longtemps  prolonged  et 
frequemment  renouvelee.  Le  caillot  forme,  soit  au  coeur,  soit  plus  haut, 
est  balaye  par  l’ondee  sanguine  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  dans  un  endroit, 
ou  le  calibre  de  l’artere  etant  plus  etroit  que  le  volume  du  caillot,  celui-ci 
est  arrete  et  joue  le  role  de  bouchon. 

Le  segment  terminal  du  membre  atteint  est  expose  a mourir,  si  la 
lumiere  du  vaisseau  est  completement  obstruee  ou  si  des  collaterales  im- 
portantes  ne  retablissent  le  cours  du  sang. 

Ba  general,  le  bouchon  s’arrete  au  niveau  des  bifurcations  arterielles. 

C’est  ainsi  qu’on  l’observe  plus  frequemment  au  niveau  de  l’articulation 
du  coude,  ou  l’artere  humerale  se  divise  en  deux  branches,  cubitale  et  radiale, 
et  plus  souvent  encore,  dans  la  fosse  poplitee,  ou  l’artere  du  meme  nom  se 
divise  en  tibiale  anterieure  et  en  tronc  tibio-peronier ; de  la  la  fre'quence 
des  gangrenes  de  la  main  et  de  l’avant-bras  et  celles  du  pied  et  de  la  jambe. 

Le  plus  grand  nombre  des  gangrenes  que  j’ai  observees  etaient  au 
pied,  une  fois  seulement  je  l’ai  observee  a la  main  et  a l’avant-bras;  c’etait 
chez  une  femme  cardiaque,  jeune  encore,  et,  dans  ce  cas,  j’ai  du  am- 
puter  1’avant-bras  dans  son  tiers  superieur. 

Les  gangrenes  du  pied  m’ont  fourni  l’occasion  de  pratiquer  l’amputa- 
tion  a des  niveaux  differents  suivant  l’etendue  des  parties  sphacelees. 

Pour  etre  sur  d’obtenir  un  bon  resultat,  j’ai  du  toujours  sacrifier  un 
long  segment  de  membre,  portant  mon  incision  la  ou  se  faisaient  percevoir 
les  battements  des  arteres. 

Dans  les  cas  ou  je  pratiquais  l’amputation  aux  limites  de  la  partie 
mortifiee,  dans  le  but  de  menager  le  plus  possible  du  membre,  j’ai  eu 
le  desagrement,  soit  de  voir  se  mortifier  les  lambeaux  et  d obtenii  une 
cicatrisation  secondaire,  soit  de  revenir  a T amputation.  II  y a plus  de  dix 
ans,  j’ai  du  amputer  deux  fois  de  suite  la  jambe  d’un  individu,  pour 
une  gangrene  du  pied,  et  chaque  fois  j’ai  vu  les  lambeaux  se  moitifiei  de 
sorte  que  j’ai  eu  une  cicatrisation  per  secundam.  C’est  alors  que  j’ai  confu 
l’ide'e  de  desobliterer,  au  moyen  d’une  sonde,  les  branches  de  bifurcation  de 
l’artere  poplitee  qu’on  ne  sentait  battre  qu’au  niveau  de  1 anneau  du  troisieme 
adducteur.  J’ai  employe  ce  procede,  pour  la  premiere  fois,  sur  un  homme 
age  de  50  a 60  ans,  que  j’ai  opere  pour  une  gangrene  du  pied,  consecutive  a 
une  embolie  cardiaque.  L’artere  ne  pulsait  que  tres  liaut,  la  gangrene  avait 
pris  la  jambe  et  n’avait  pas  de  tendance  a se  limiter.  L amputation 
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«tant  absolument  indiquee,  pour  avoir  des  chances  de  reussite  je  devais 
la  faire  a l’extrcmite  inferieure  de  la  cuisse;  cependant j ai  voulu  essayer, 
et  i’ai  pratique  l’amputation de  la  jambe  au  lieu  delection. 

Pendant  tout  le  temps  de  l’operation,  tres  peu  d hemorragie,  plutot 
capillaire  que  par  les  arteres,  pas  le  moindre  jet  de  sang.  Ayant  prepare 
d’avance  des  sondes  en  gomme  n.  1,  2,  3 (de  la  filiere  Chambie)  bien 
aseptisees  a l’alcool  et  a l’acide  phenique,  je  les  ai  introduces  de  toute 
leur  longueur  dans  la  lumiere  des  arteres;  en  pratiquant  des  mouvements 
de  va  et  vient,  le  sang  commenfa  a couler,  a cote  de  la  sonde.  Ayant 
retire  la  sonde,  l’ondee  sanguine  fit  sortir  plusieurs  caillots  cylindn- 
ques  conservant  la  forme  et  le  calibre  de  1 artbre,  et  le  cours  du  sa-ng 
se  retab  lit.  Les  arteres  liees,  l’liemorragie  capillaire  est  devenue  plus 
abondante  et  les  tissus  ont  pris  une  couleur  plus  vive.  A la  suite  de,  cette 
manoeuvre  les  lambeaux  ne  se  sont  plus  gangrenes  et  j’ai  obtenu  la  reunion 
par  premiere  intention.  Depuis,  toutes  les  fois  que  j’ai  fait  1 amputation 
pour  gangrene  et  que  j’ai  trouve  les  vaisseaux  obli  teres,  j’ai  pratique  le 
catheterisme  des  arteres  et  je  n’ai  eu  qu’a  me  feliciter  du  resultat  obtenu. 

Le  plus  souvent,  la  sonde  penetre  complbtement  dans  la  lumiere  de 
l’artere,  mais,  dans  quelques  cas  il  m’a  ete  impossible  de  penetrer:  cela  doit 
•etre  attribue  aux  adherences  que  le  caillot  contracte  avec  les  parois  del  artere; 
■aussi  dans  ces  cas  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  partie  ou  la  totalite  des  lam- 
beaux se  mortifier.  Le  dernier  malade  chezlequel  j’ai  pratique  le  catheterisme 
des  arteres,  etait  un  Turc,  age  de  60  ans,  vieillardtres  amaigri,  atheromateux, 
et  qui  presentait  une  gangrene  envahissante  du  pied  droit  et  meme  de  la  moitie 
inferieure  de  la  jambe.  Durant  l’operation,  pas  d’hemorragie;  catheterisme 


des  arteres  et  leur  ligature. 

Ce  que  j’ai  remarque  ala  suite  de  la  desob literation  des  arteres  c’est 
l’ecoulement  continu  du  sang  des  vaisseaux,  comme  s’il  s’agissait  d’une  veine 
qu’on  aurait  sectionnee,  et  la  circulation  en  retour  des  arteres,  quand  le  sang 
passe  par  une  collate'rale  dans  l’extremite  peripherique  d’un  vaisseau:  jamais 
je  n’ai  vu  l’ecoulement  saccade'  caracteristique  des  arteres.  Si  peu  d’impor- 
tance  que  paraisse  avoir  ce  procede,  j’estirae  cependant  que  c’est  grace  a lui 
seulement  que  j’ai  pu  obtenir  de  bons  re'sultats  dans  plusieurs  cas,  et  je 
crois  que  la  nutrition  des  lambeaux  est  due,  en  grande  partie,  au  retablis- 
sement  de  la  circulation  par  le  catheterisme  des  arteres.  En  verite,  si 
l’obstacle  au  cours  du  sang  est  situe  plus  haut,  les  lambeaux  ischemies  ris- 
quent  de  se  mortifier,  tandis  que  si  l’on  parvient  a desobliterer  l’artere  et 
a vaincre  l’obstacle,  la  circulation  se  retablissant,  meme  partiellement,  amene 
avec  elle  la  nutrition  des  lambeaux  et  leur  vie.  Il  ne  me  reste  maintenant 
qu’a  prier  ceux  qui  ont  plus  d’experience  et  sont  plus  competents  que  moi,  de 
vouloir  bien  verifier  ce  procede  et  juger  par  eux-memes  si  le  catheterisme 
des  arteres  obstruees  merite  une  place  dans  la  nosographie  chirurgicale. 


Prof.  J.  Peau  (Paris): 

De  la  neplirectomie  par  incision  transversale. 

La  neplirectomie,  consideree  longtemps  comme  une  des  operations  les. 
plus  perilleuses,  est  aujourd’hui  definitivement  entree  dans  le  domaine  clii- 
rurgical.  Lorsqu’il  s’agit  d’enlever  le  rein  malade,  tous  les  chirurgiens,  pour 
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le  mettre  a nu,  font  l’incision  preliminaire  de  la  paroi  abdorninale  dans 
le  sens  vertical,  et  alors  ils  la  font,  en  avant  (voie  abdorninale,  voie  trans- 
peritoneale),  en  arriere  (voie  lombaire,  voie  retroperitoneale),  on  meme  sur 
les  cdte's,  suivant  la  region  vers  laquelle  la  tumeur  s’est  le  pins  developpee. 
Depuis  de  longues  annees,  nous  avons  insiste  sur  le  manuel  de  ces  diverses 
operations  et  demontre  comment  on  peut  tirer  parti  de  ces  incisions  pour 
donner  au  champ  operatoire  le.plus  d’etendue  possible. 

S’agit-il,  par  exemple,  d’aborder  la  tumeur  par  la  voie  lombaire, 
1’espace  qui  separe  les  fausses  cotes  de  la  Crete  iliaque  etant  tres  restreint, 
nous  avons  conseille,  pour  faciliter  l’exploration  des  parties  profondes,  de 
prolonger  de  plusieurs  centimetres  l’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire  sous-cutane,  sur  la  face  externe  des  cotes  et  de  l’os  iliaque,  puis,  quand 
cela  ne  suffit  pas,  de  couper  transversalement  d’arriere  en  avant  les  mus- 
cles oblique  et  transverse  plus  ou  moins  pres  de  leur  partie  moyenne  ’). 

S’agit-il  de  donner  la  preference  a la  voie  anterieure  ou  transperito- 
neale,  nous  avons  egalement  montre  qu’il  est  avantageux  de  mettre  les 
muscles  a nu  par  une  longue  incision  verticale,  et,  apres  les  avoir  sec- 
tionnes  verticalement  sur  une  hauteur  suffisante,  de  les  couper  transversa- 
lement d’avant  en  arriere,  ainsi  que  le  pe'ritoine,  si  cela  est  necessaire  pour 
bien  mettre  a nu  la  tumeur  et  pour  eviter,  au  cours  de  son  ablation,, 
d’interesser  le  colon  et  les  autres  organes  importants  du  voisinage. 

En  presence  des  resultats  obtenus,  j’ai  pense  qu’il  serait  plus  avan- 
tageux, dans  bon  nombre  de  cas,  de  faire  d’emblee  la  section  transversale 
de  toute  la  paroi  abdorninale  depuis  la  peau  jusqu’au  pe'ritoine,  en  ouvrant 
meme  ce  dernier  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur,  quand  cela  est  utile. 

J’ai  ete  tellement  satisfait  du  resultat  operatoire,  que  j’ai  cru  devoir 
en  exposer  le  manuel. 

Yoici  comment  je  precede: 

Du  bord  externe  du  muscle  droit  correspondant  a la  tumeur,  a la, 
hauteur  de  l’ombilic,  je  fais  partir  une  incision  transversale  qui  se  dirige 
en  dehors  et  se  termine  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire.  Cette  incision  interesse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutane- 
et  l’aponevrose  superficielle.  J’incise  ensuite  les  muscles  oblique  et  trans- 
verse, ainsi  que  les  aponevroses  moyennes  et  profondes.  Au  besoin,  je  pro- 
longe  un  peu  l’incision  a travers  la  masse  sacro-lombaire.  De  la  sorter 
toute  la  partie  posterieure  de  l’incision  met  a nu  la  couche  graisseuse 
sous-pe'ritoneale,  l’athmosphere  cellulo-adipeuse  du  rein,  ainsi  que  le  colon, 
tandis  que  la  partie  anterieure  s’arrete  au  fascia  transversalis.  II  devient 
alors  facile,  quand  la  tumeur  est  de  moyen  volume,  de  decouvrir  le  rein 
et  de  le  dissequer  en  avant,  en  arriere  et  de  chaque  cote,  meme  quand 
cette  tumeur  est  reliee  aux  organes  voisins  par  des  adherences  inflamma- 
toires  ou  cancereuses.  Le  pincement  des  vaisseaux  facilite  la  dissection. 
Si  le  volume  de  la  tumeur  est  considerable,  et  surtout  si  elle  envoie  des 
prolongements  importants  du  cote  du  hile  ou  des  extremites,  il  ne  faut 
pas  he'siter,  si  cela  est  necessaire,  a ouvrir  transversalement  le  peritoine 
en  ayant  soin  de  menager  le  colon  ascendant,  transversal  ou  descendant. 

’)  Les  faits  ont  ete  utilises  par  l’un  de  mes  meilleurs  internes,  le  docteur  Brodeur,  qui, 
sur  mon  conseil,  en  a fait  le  sujet  de  sa  these  inaugurale. 
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(Pest  alors  que  le  pincement  pre'ventif  du  rein  et  de  son  bile,  ainsi  que 
le  morcellement,  nous  ont  rendu  de  veritables  services.  On  pourrait  sup- 
poser,  quand  cet  orgaue  est  envalii  par  des  abces  nombreux  on  par  des 
foyers  tuberculeux  qui  envoient  des  prolongements  dans  la  fosse  iliaque 
ou  meme  dans  le  thorax,  a travers  les  insertions  ligamenteuses  du  dia- 
pliragme,  ou  bien  quand  il  est  aftecte  de  masses  cancereuses  adherentes 
aux  organes  voisins,  qu’il  sera  plus  difficile  de  poursuivre  la  dissection  du 
cote  du  hile  ou  des  extre'mites  du  rein  que  si  l’incision  etait  verticals.  C’est 
le  contraire  qui  a lieu,  ainsi  que  le  demontrent  les  observations  suivantes: 

En  janvier  1890,  j’operai,  avec  le  docteur  Arnoux,  un  homme  de  55  ans 
qui  portait,  dans  le  rein  droit,  line  masse  cancereuse  du  volume  d’une  tete 
de  foetus  a terme.  La  tumeur  adherait  au  peritoine  sur  une  etendue  de 
huit  centimetres.  Elle  etait  ramollie  et  suppurait  par  places.  Grace  a l’in- 
cision transversale  de  la  paroi  abdominale,  grace  au  morcellement  de  la 
tumeur,  l’ablation  fut  faite  rapidement  et  la  reunion  eut  lieu  par  premiere 
intention.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  epi- 
theliale  developpee  aux  depens  des  tubes  et  de  la  portion  glandulaire,  et 
qu’elle  s’etait  propagee  a travers  la  tunique  propre  jusqu’au  peritoine. 

Chez  un  second  malade  qui  me  fut  adresse  par  le  docteur  Marx,  et  que 
j’operai  avec  lui  et  avec  le  docteur  Delaunay,  la  tumeur,  situee  dans  le 
rein  gauche,  etait  tuberculeuse,  suppuree,  descendait  dans  la  fosse  iliaque, 
remontait  a travers  le  diaphragme  et  faisait  saillie  dans  la  plevre.  Elle 
etait  farcie  d’enormes  calculs.  Grace  a l’incision  transversale  de  la  paroi 
abdominale  et  au  morcellement,  je  parvins  a faire  l’ablation  totale  de  la 
tumeur,  sans  avoir  besoin  d’ouvrir  la  cavite  peritoneale.  L’operation,  faite, 
il  y a un  an,  chez  les  freres  de  Saint-Jean-de-Dieu,  fut  suivie  d’une  gue- 
rison  complete  qui  ne  s’est  pas  encore  dementie. 

Une  troisieme  malade  operee  dans  mon  service  a l’hdpital  Interna- 
tional, par  le  docteur  Delaunay,  e'tait  affectee  d’une  hydronephrose  volumi- 
neuse.  Le  rein  contenait  deux  litres  d’urine  et  etait  reduit  a une  coque 
fibreuse.  Grace  a notre  me'thode,  l’operation  fut  suivie  de  succes  et  la 
malade  est  aujourd’hui  en  parfaite  sante. 

Chez  une  quatrieme  malade,  le  rein  gauche,  tres  adherent  aux  organes 
voisins,  etait  e'galement  volumineux,  tuberculeux  et  rempli  d’abces  super  - 
ficiels  et  profonds.  L’incision  transversale  me  permit  de  l’extraire  en  tota- 
lite,  sans  etre  oblige  d’ouvrir  le  pe'ritoine.  L’operation  fut  faite  rapidement, 
et,  depuis  cette  epoque,  la  sante  de  la  malade  ne  laisse  rien  a desirer. 

Chez  une  cinquieme  malade  que  j’operai,  ainsi  que  la  precedente,  a 
l’Hopital  International,  il  y a quelques  mois,  je  me  trouvai  en  presence 
d’une  tumeur  maligne  du  rein  droit.  Celui-ci  avait  contracte,  au  niveau 
de  sa  face  anterieure,  des  adherences  tellement  e'tendues  avec  le  peritoine 
que  je  dus  le  sectionner  transversalement  et  le  rese'quer  largement  a l’union 
du  colon  ascendant  et  du  colon  transverse.  De  la  sorte  je  ne  laissai  rien 
de  suspect.  Ici  encore  l’incision  transversale  de  la  paroi  abdominale  me 
rendit  les  plus  grands  services,  et  par  l’etendue  du  champ  operatoire,  et 
par  la  facilite  avec  laquelle  je  pus  proteger  la  masse  intestinale.  La  reu- 
nion eut  lieu  par  premiere  intention. 

Les  observations  qui  precedent  ont  e'te  soigneusement  recueillies,  et  seront 
publiees  avec  plus  de  details  dans  un  de  nos  prochains  volumes  de  clinique. 
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Chez  tous  ces  malades,  il  nous  a ete  beaucoup  plus  facile  de  conduire 
l’operation  a bonne  fin  que  si  nous  avions  eu  recours  a l’union  verticale  retro 
ou  transperitoneale.  Non  seulement,  en  effet,  nous  avons  pu,  sans  inconve- 
nients,  donner  a l’incision  cutanee  la  longueur  voulue,  mais  encore  nous 
sommes  parvenus  a sectionner  les  muscles  presque  parallelement  a leurs 
fibres  et  a leurs  vaisseaux,  ce  qui  nous  a permis  de  les  menager,  mais  encore 
nous  avons  pu  mettre  a decouvert  le  rein,  enlever  rapidement  la  tumeur, 
quelqu’en  ait  ete  le  volume,  eviter  de  blesser  les  organes  voisins  et  obtenir 
la  reunion  immediate  a l’aide  du  drainage  et  des  sutures  de  catgut  a etages. 

Pour  tous  ces  motifs,  je  vous  propose  les  conclusions  suivantes: 

1°  On  peut  mettre  le  rein  a nu  par  une  section  transversale  de  la  paroi 
abdominale  plus  facilement  que  par  l’incision  verticale ; 

2°  Cette  section  transversale  permet  de  donner  a l’incision  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutane  la  longueur  voulue; 

3°  Elle  interesse  les  muscles  obliques  et  transverses  dans  le  sens  de  la 
direction  de  leurs  fibres,  de  leurs  vaisseaux  et  de  leurs  nerfs; 

4°  Elle  peut  etre  a volonte  retro  ou  transperitoneale; 

5°  Elle  permet  d’eviter  facilement  le  colon,  meme  quand  on  ouvre  le 
peritoine ; 

6°  Elle  donne  beaucoup  d’espace  pour  mettre  a decouvert  le  rein  et  la 
tumeur ; 

7°  Elle  facilite  la  dissection  des  adlierences,  Pouverture  et  le  grattage 
des  abces,  le  pincement  du  liile,  le  morcellement  des  tumeurs  et  le  detache- 
ment  de  tous  les  prolongements,  meme  quand  ils  s’engagent  au  loiu  dans  la 
fosse  iliaque  ou  dans  la  cavite  thoracique ; 

8°  Elle  permet  enfin  d’obtenir  la  reunion  immediate  et  des  guerisons 
durables. 

Discussione 

Doct.  Stankiewicz  (Yarsovie):  dit  que  le  procede  propose  par  M.  Pean, 
n’est  pas  nouveau;  il  a eu  l’occasion  de  P employer  deux  fois : dans  l’ex- 
tirpation  d’un  rein  detruit  avec  calcul  au  milieu  et  d’un  cancer  — c’etaient  des 
tumeurs  volumineuses  avec  adhe'rences  fortes,  et  il  fallut  aj outer  une  incision 
transversale  a la  premiere  longitudinale.  — M.  Ch.  Wood  de  Londres  emploie 
la  meme  incision  pour  P extirpation  ou  pour  l’exploration  des  reins  calculeux. 

Prof.  A.  D’Antona  (Napoli):  parlo  sulla  base  di  ventidue  nefrectomie 
da  me  operate  con  quindici  guarigioni.  Due  per  tubercolosi  (una  guarita 
da  quattordici  anni) ; due  per  tumori  (cancro,  sarcoma) ; tre  per  idronefrosi, 
tre  per  cisti  (due  echinococcM) ; il  resto  per  pionefrosi  da  calcolosi,  meno 
una  per  infezione  acuta  ascendente. 

Nei  tumori  piccoli,  fortemente  aderenti,  preferisco  il  metodo  lombare 
da  me  modificato  fin  dal  1882  con  la  resezione  della  undecima  costola,  la 
quale  mi  da  spazio  dal  margine  inferiore  della  decidua  fino  alia  cresta  iliaca, 
essendo  l’estremo  anteriore  della  dodicesima  fratturato  e spostato. 

Nei  tumori  voluminosi  adopero  il  mio  metodo  addomo-extraperitoneale, 
eseguito  nei  luglio  1885  e pubblicato  nell’agosto,  e poi  proposto  dal  Bergmann 
come  metodo  proprio  nell’ottobre  dello  stesso  anno. 
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Pean:  Notre  savant  collegue,  M.  D’Antona,  mint  que  1 ’incision 
transversale,  que  je  viens  cle  decrire,  ne  donne  pas  un  champ  opeiatoiie 
aussi  vaste  que  l’incision  verticale  ou  l’incision  oblique,  suivies  de  la  ie- 
section  de  la  derniere  cote,  et  qu’elle  ne  permette  pas  d eviter,  aussi  su- 
rement  qu’elles,  la  blessure  du  colon. 

L’observation  m’a  demontre  que  l’incision  transversale,  lors  meme 
qu’elle  est  a la  fois  retro  et  transperitoneale,  passe  generalement  au-dessus 
de  l’union  du  colon  ascendant  et  du  colon  transverse  si  la  tumeur  occupe 
le  rein  droit,  et  qu’elle  permet  plus  facilement  que  les  incisions  verticales 
ou  obliques  de  menager  et  de  disrsequer  le  colon  descendant,  lorsqu’elle 
occupe  le  rein  gauche. 

Ayant  eu,  a diverses  epoques,  l’occasion  de  recourir  aux  autres  in- 
cisions, je  puis  aisement  les  comparer.  Ce  sont  done  les  faits  eux-memes  qui 
me  portent  a donner,  aujourd’hui,  la  preference  h l’incision  transversale, 
quarid  il  s’agit  d’enlever  les  tumeurs  volumineuses  du  rein.  Je  prie  done 
ceux  de  mes  collegues  qui  viennent  de  prendre  la  parole  pour  manifester 
leurs  craintes,  d’attendre,  pour  en  discuter  la  valeur,  qu’ils  l’aient  prati- 
que'e  a leur  tour.  Je  les  engage  aussi,  pour  faciliter  le  manuel,  a recourir 
au  pincement  des  vaisseaux  et  au  morcellement  lorsque  les  tumeurs  seront 
reliees  aux  organes  voisins  par  des  adherences  tuberculeuses  ou  cancereuses. 

Prof.  Kossinski  (Yarsovie):  Je  trouVfe  qu’on  ne  peut  se  passer,  dans 
la  neplirectomie,  d’une  seule  methode  d’incision  de  la  paroi  abdominale. 

Le  choix  de  la  methode  depend  de  l’etat  du  rein  que  nous  voulons- 
enlever. 

II  y a dix  ans,  au  Congres  de  Copenhague,  je  proposai.  le  premier, 
l’incision  oblique,  lumbo-abdominale,  mais  n’etant  pas,  en  meme  temps, 
partisan  d’une  methode  exclusive,  et  choisissant  toujours  et  pour  cliaque  cas 
une  methode  rationale,  je  n’ai  suivi  ma  methode  que  trois  fois  sur  qua- 
torze  nephrectomies  que  j’ai  faites. 

D’Antona:  La  incisione  trasversale  del  professore  Pean  non  corri- 
sponde  ai  rapporti  anatomici  del  colon  e del  seno  di  riflessione  peritoneale.  La 
incisione  longitudinale  del  mio  metodo  incontra  il  margine  di  riflessione  del 
peritoneo  parietale  sul  colon,  margine  che  e verticalmente  disposto  e pub 
essere  percib  facilmente  scollato  e spostato  in  dentro,  mentre  la  incisione 
trasversale  lo  interseca  trasversalmente,  e lo  scollamento  e lo  spostamento 
indentro  del  peritoneo  e del  colon  deve  riuscire  difficile. 

Prof.  Sklifossowsky  (Saint-Petersbouxg) : on  peut  couper  transversa- 
lement,  aussi  bien  qu’horizontalement;  on  peut  couper  tout  ce  qui  tombe 
sous  le  couteaiy;  mais  il  faut  penser  que  nos  incisions  preliminaires  sont 
anatomiques.  C’est  pour  cela  que  je  suis  pour  les  incisions  obliques  en  com- 
men9ant  de  la  onzieme  cf»te  jusqu’au  ligament  de  Falloppius.  Cette  incision 
va  le  long  des  fibres  musculaires,  et  ouvre  largement  l’espace  extraperi- 
toneal  de  telle  sorte  qu’on  peut  detacher  le  pe'ritoine  jusqu’k  la  colonne 
vertebrale,  et.  ouvrir  1’espace  retrope'ritoneal  d’en  liaut  jusqu’a  la  vessie 
en  bas.  Je  suis  pour  l’incision  oblique,  qui  correspond  plutot  a la  laparo- 
tomie,  que  toutes  les  autres  incisions. 
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Dott.  A.  Maffucci  (Pisa): 

Sui  proclotti  tossici  del  bacillo  tubercolare. 

L’esame  piu  elementare  di  un  individno  tubercolotico  fa  notare  due 
fatti:  process!  infiammatorii  localizzati  ed  ipotrofia  generale. 

Nello  stato  attuale  della  scieuza  nessuno  dubita  che  i prodotti  infiam- 
matorii e necrobiotici  siano  dovuti  alia  presenza  del  bacillo  speeifico,  mentre 
che  quelli  di  ipotrofia  erano  da  dimostrarsi;  ed  io  fin  dal  1889  con  gli 
esperimenti  sugli  embrioni  di  polio  mi  convinsi  che  l’ipotrofia  era  dovuta 
al  protoplasma  del  bacillo  vivente  che  dagli  embrioni  yeniva  distrutto, 
ovvero  alio  stesso  protoplasma  del  bacillo  morto  prima  di  essere  innestato 
agli  embrioni,  i quali  egualmente  disfacevano ; e questo  fatto  lo  desumetti 
dal  notare  che  gli  embrioni  che  avevano  distrutto  il  bacillo  o vivo  o 
morto  nascevano  marantici  e morivano  marantici. 

Acquistai  ancora  questa  convinzione  con  un  lavoro  postumo  del  1890: 
che  le  cavie  innestate  con  bacilli  tubercolari  morti  nel  tessuto  cellulare 
sottocutaneo  morivano  egualmente  marantiche  con  manifestazioni  di  ascessi 
nella  localita  di  innesto,  con  stasi  nel  polmone  fino  alia  forma  di  pneu- 
monite  catarrale  e di  endobronchite  proliferante,  emorragie  polmonali,  ne- 
friti  parefichimali  ed  interstiziali,  stasi  ed  atrofia  del  fegato,  atrofia  dege- 
nerativa  della  fibra  muscolare  del  cuore,  atrofia  della  milza  con  pigmen- 
tazione  per  distruzione  di  corpuscoli  rossi  del  sangue. 

La  morte  di  questi  animali  oscillava  dall’epoca  dell’innesto  da  pochi 
giorni  a piu  di  un  mese. 

Con  questi  fatti  io  non  solo  acquistai  l’interpretazione  dell’ipotrofia, 
ma  ancora  di  un’altra  serie  di  lesioni  infiammatorie  e degenerative  che  si 
trovano  nei  tessuti  dei  tubercolotici  senza  che  in  questi  organi  si  trovi 
tubercolosi,  per  cui  io  venni  alia  conclusione  che  nel  protoplasma  del  ba- 
cillo morto  esiste  una  sostanza  tossica  capace  di  processi  infiammatorii  e 
necrobiotici  che  circolando  nel  sangue  dal  punto  d’innesto  o da  un  tocolaio 
tubercolare  caseoso,  distrugga  da  un  lato  i corpuscoli  rossi  del  sangue  e 
nei  parenchimi  produca  atrofia,  necrosi,  infiammazione. 

Accertati  questi  fatti  era  il  caso  di  sapere  se  questa  sostanza  tossica 
generatasi  dalla  distruzione  del  protoplasma  del  bacillo  della  tubercolosi 
era  influenzata  dall’eta  del  bacillo,  dai  diversi  gradi  di  temperatuia,  dal- 
1’essiccazione,  dalla  luce  solare,  dai  succhi  gastrici,  nonche  dalla  diveisa 
localita  dove  l’innesto  dei  bacilli  morti  avveniva. 

E questo  l’obbietto  della  presente  comunicazione. 

Serie  I.  — Bacillo  della  tubercolosi  umana.  — Eta  delle  culture. 

Le  culture  di  sei  mesi,  di  un  anno,  di  diciotto  mesi,  di  due  anni  fino  a 
-fcre,  tenute  in  ambiente  umido,  non  perdono  il  potere  tossico  sia  innestate 
a piccole*  dosi,  sia  a grandi  dosi  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  nella 

•cavita  peritoneale  e nella  trachea  delle  cavie.  _ 

Azione  della  temper cdur a.  — Le  culture  di  recente  data,  come  c 
piu  vecchie  di  uno  a due  anni,  sottoposte  all’azione  del  calonco  per  una 
o piu  ore  a 65°,  70°,  80°,  90°,  100°,  110°,  non  perdono  la  loro  tossi- 
cita.  Le  stesse  culture  giovani  mantenute  in  stufa  a 45°  per  venticinque 
giorni  perdono  il  potere  vegetativo  ed  acquistano  quello  tossico,  il  quaie 
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non  si  differenzia  da  quello  ottenuto  con  culture  vecchie  o gio\  ani  ad  alta 

-temperatura.  . . . . 

Azione  dell' essiccazione.  — Tenendo  culture  tubercolan  sia  veccliie 

die  recenti  sotto  una  campana  con  aria  completamente  secca  previo.  al- 
lontanamento  dal  sustrato  nutritivo  raccogliendo  le  culture  su  vetiini  di 
orologio,  per  lo  spazio  vario  da  tre  a quattordici  mesi  le  culture  conser- 
vano  la  loro  tossicita. 

Azione  della  luce  solare.  — Le  culture  veccliie  e recenti  tenute  da 
quindici  giorni  ad  un  mese  sui  rispettivi  sostrati  nutritivi  all  azione  della 
luce  solare  colla  temperatura  media  giornaliera  di  32°  non  perdettero  il 
loro  potere  tossico. 

Azione  della  luce  e delle  alte  temperature.  — Altre  culture  mantenute 
fino  a quarantacinque  giorni  all’azione  della  luce  solare  e poi  sottoposte  ad 
una  temperatura  di  100°  per  due  ore  non  perderono  il  potere  tossico. 

Azione  dei  succhi  gastrici.  — Dando  a mangiare  a delle  cavie  organi 
iubercolotici  bolliti  o culture  sterilizzate,  le  cavie  morirono  di  marasma 
•come  se  loro  fosse  stata  innestata  una  cultura  sterilizzata  nel  cellulare  sot- 
tocutaneo.  Se  poi  una  cultura  tubercolare  recente  veniva  introdotta  nello 
stomaco  del  cane  previa  fistola  gastrica,  tenendovela  per  due  ore  avvolta 
in  un  pezzo  di  organdis,  e poi  questa  cultura  veniva  innestata  nel  tessuto 
cellulare  sottocutaneo  delle  cavie,  queste  morivano  di  marasma  e non  di 
hubercolosi ; ci6  cbe  dimostra  che  il  succo  gastrico  non  lia  alcuna  azione  sui 
prodotto  tossico  del  bacillo  tubercolare. 

Probabile  genesi  del  prodotto  tossico  del  bacillo  tubercolare.  — E un 
prodotto  di  secrezione  ovvero  di  sdoppiamento  dei  sustrati  su  cui  vive  il 
bacillo  od  inline  b realmente  un  prodotto  del  suo  protoplasma  morto?  Io 
ho  acquistato  il  convincimento  che  probabilmente  il  prodotto  tossico  e di 
provenienza  del  protoplasma  del  bacillo  morto,  facendo  esperimenti  con 
culture  in  sustrati  liquidi,  ma  prolittando  dell’occasione  che  il  bacillo  vegeta 
•sotto  forma  di  pellicola  alia  superficie  del  liquido,  il  quale  veniva  percib 
.separato  dalla  pellicola  bacillare. 

Questo  liquido  cbe  per  lo  piu  era  il  siero  di  sangue  di  bue  veniva  fil- 
trato  alia  Chamberland  per  separarlo  completamente  dai  bacilli,  poi  ri- 
■dotto  alia  quinta  parte  del  suo  volume  sotto  una  campana  pneumatica  fino 
a consistenza  sciropposa  veniva  iniettato  alle  cavie  alia  dose  di  sei  centimetri 
•cubici  (pari  a 30  c.c.  difiltrato). 

Le  cavie  non  morirono  di  marasma,  mentre  che  quelle  innestate  con 
un  frammento  della  pellicola  bacillare  sterilizzata  morirono  di  marasma. 

Queste  stesse  culture  tenute  a rigonfiare  in  acqua  distillata  con  0.75  per 
•cento  di  cloruro  di  sodio  alia  temperatura  di  39°  per  cinque  giorni,  ve- 
nivano  poi  filtrate,  ed  il  filtrato  egualmente  ridotto  di  volume  sotto 
la  campana  pneumatica,  e poi  in  forte  dose  innestato  alle  cavie,  queste 
non  morirono  di  marasma. 

Questi  esperimenti  per  lo  meno  dimostrano  che  non  e un  prodotto 
■di  sdoppiamento  nutritivo  n&  un  prodotto  di  secrezione  solubile  fuori  del- 
1’organismo  animale,  per  cui  dato  il  caso  che  fosse  un  prodotto  di  secre- 
■zione,  questo  deve  essere  legato  intimamente  al  corpo  del  bacillo  e percib 
tutto  fa  supporre  il  prodotto  appartenere  al  bacillo  morto. 
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Serie  II.  — Tubercolosi  di  polio.  — Era  necessario  sapere  se  x 
prodotti  tossici  del  bacillo  della  tubercolosi  dei  poll!  si  differenziavano  da 
quelli  della  tubercolosi  dei  mammiferi,  e cio  per  quei  caratteri  biologici 
per  cui  di  queste  due  forme  di  tubercolosi  si  differenziano  e costituiscono 
come  etiologia  delle  stesse  due  varieta  di  bacilli  tubercolari. 

Azione  del  calorico.  — Le  culture  di  tubercolosi  di  polio  a diffe- 
renza  di  quelle  dei  mammiferi  possono  svilupparsi  da  25°  a 45°,  per  cui 
si  voile  sperimentare  sulle  cavie  le  culture  di  tubercolosi  di  polio  svi- 
luppate  a diversi  gradi  di  temperatura,  sia  queste  culture  tenute  per  pochi 
giorni  alia  stufa  per  avere  lo  sviluppo,  sia  protratte  per  molto  tempo. . 
Tutte  le  cavie  innestate  divennero  maranticlie.  Le  vecchie  e recenti  cul- 
ture tenute  a 100°  per  due  ore  e innestate  alle  cavie  le  fecero  morire 
maranticlie. 

Eta  delle  culture.  — Uno  dei  caratteri  del  bacilio  della  tuberco- 
losi dei  polli  e la  facilita  con  cui  si  disfa  nei  sustrati  nutritivi  liquidi,- 
a differenza  del  bacillo  della  tubercolosi  dei  mammiferi,  dopo  un  certo 
tempo  del  suo  sviluppo. 

II  bacillo  della  tubercolosi  di  polio  si  sviluppa  bene  nei  sustrati  li- 
quidi  senza  formare  la  pellicola  caratteristica  del  bacillo  della  tubercolosi 
umana,  per  cui  queste  culture  contengono  piu  bacilli  disfatti  per  quanto 
la  loro  eta  h maggiore;  e prendendo  queste  culture  in  mezzi  liquid!  (siero- 
di  sangue)  e filtrandole,  dopo  ridotti  di  volume  si  innestano  alle  cavie 
le  quali  tutte  muoiono,  a parita  di  condizione,  marantiche;  per6  il  tempo 
si  abbrevia  in  ragione  diretta  dell’eta  delle  culture,  per  cui  le  vecchie 
culture  fanno  morire  piu  presto  le  cavie  come  appunto  e avvenuto  per  le 
culture  di  tre  anni  die  fecero  morire  le  cavie,  dopo  pochi  giorni. 

Questo  esperimento  serve  non  solo  a dimostrare  che  l’eta  non  ha 
nessun  influsso  sulla  diminuzione  del  potere  tossico  delle  culture,  rna  viene 
ancora  a dimostrare  che  realmente  il  potere  aumenta  col  disfacimento  del 
bacillo  e per  cni  le  piu  vecchie  culture  souo  le  piu  tossiche. 

Azione  dei  succhi  gastrici.  — Le  cavie  che  mangiarono  culture  di 
tubercolosi  di  polio,  morirono  dopo  trenta  a quaranta  giorni  di  marasma. 

Influenza  della  luce  solare.  — - Culture  di  diversa  eta  tenute  lino 
a quarantacinque  giorni  all’azione  della  luce  solare  alia  stessa  temperatuia 
di  32°  e poi  innestate  alle  cavie,  queste  morirono  marantiche. 

Azione  della  luce  solare  e di  alta  temperatura,  — Queste  stesse 
culture  di  diversa  eta,  che  furono  mantenute  per  quarantacinque  giorni 
alia  luce  solare,  furono  sottoposte  ad  una  temperatura  di  100°  per  due 
ore  e poi  innestate  alle  cavie,  le  quali  morirono  tutte  di  marasma. 

Consider azioni.  — Le  ricerche  di  Prndden,  di  Straus  e Carnal  ei  a 
sul  bacillo  morto  della  tubercolosi  nello  stato  attuale  della  scienza  ci 
fanno  apprezzare  che  fin  le  forme  infiammatorie  con  i caratteri  anatomxci 
del  tubercolo  possono  essere  prodotte  dallo  stesso  bacillo  morto,  pei  cm 
nella  storia  del  processo  tubercolare  hanno  una  grande  importanza  questi 
prodotti  tossici  del  bacillo  morto  e meritano  tutta  la  considerazione  dei  pa- 
fologi  e dei  clinici  per  un  possibile  indirizzo  terapico  ed  igienico  o preventive 
del  processo  tubercolare.  Con  queste  mie  ricerche  non  ho  fatto  che  natter 
mare  la  prima  mia  ipotesi  emessa,  che  il  bacillo  tubercolare  morto  contiane 
un  prodotto  tossico  il  quale  ha  una  grande  resistenza  a moltissimi  agenti  hsici. 
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Doct.  0.  J.  Rossander  (Stockholm): 

Du  traitement  du  cancer  epithelial  par  des  injections  d'une  solution 
d’hydrate  de  potassium. 

II  y a trois  ans  que  j’ai  fait,  a l’Academie  des  Sciences  de  Suede,  une 
communication  du  resultat  de  mes  experiences  sur  le  traitement  du  cancer 
epithelial,  au  moyen  d’injections  d’une  solution  d’hydrate  de.  potassium 
a V.  et  a’  1 pour  cent.  En  meme  temps,  j’en  ai  envoye  une  traduction  a l’Aca- 
demie de  medecine  de  Paris.  Elle  a aussi  ete  publiee  dans  les  Archives  Medi- 
cales  du  Nord,  en  suedois.  Les  journaux  en  ont  parle  d’une  maniere  fausse 
et  exageree,  qui  m’a  cause  bien  des  ennuis.  Mais  le  monde  savant  ne  s’en 
est  guere  occupe,  et  cela  ne  m’etonne  pas  du  tout.  Les  tentatiyes  de  guerir 
le  cancer  par  des  injections  sont  deja  anciennes;  elles  ont  etc  renouvelees 
dans  ces  dernieres  annees,  et  toujours  avec  les  memes  resultats  peu  satis- 
faisants.  C’est  done  bien  hardi  de  ma  part  d’esperer  un  jugement  plus  favo- 
rable; cependant  quelques-uns  de  mes  cas  m’ont  donne  un  resultat  qui  me  f 
parait  digne  d’etre  refere.  II  n’est  pas  hors  de  propos  de  declarer  ici,  que 
toutes  mes  experiences  ont  ete  faites  a la  clinique  chirurgicale  de  Stockholm 
et  ont  ete  controlees  par  un  grand  nombre  de  medecins. 

D’abord  je  dois  dire,  que  je  n’ai  applique  ma  methode  qu’aux  cas 
de  cancer  epithelial  de  la  face,  et  que  le  nombre  en  est  assez  restreint.  Je 
n’ai  pas  voulu  soumettre  des  malades  a un  traitement  nouveau  et  par  cela 
meme  incertain,  du  reste  long  et  penible,  tant  que  l’operation  a ete  pra- 
ticable;  je  n’y  ai  eu  recours  que  dans  les  cas  ou  une  extirpation  a ete 
jugee  trop  dangereuse  et  meme  impossible,  ou  dans  les  cas  ou  les  malades 
ont  repousse  toute  operation  sanglante. 

Le  rem'ede  que  j’ai  choisi  n’a  pas  ete  pris  au  hasard,  mais  il  m’a 
ete  sugge're  par  la  pensee  que  ce  moyen,  que  l’expe'rience  a demontre  hostile 
aux  epitheliums  en  general,  devait  etre  le  plus  apte  a detruire  l’epithelium 
pathologique.  Les  microscopistes  m’avaient  recommande,  sous  ce  rapport, 

1’ hydrate  de  potassium,  et  c’est  ce  dont  je  me  suis  servi,  mais  dans  une 
solution  si  attenuee,  que  toute  idee  d’effet  caustique  reste  exclue.  II  va  sans 
dire  que  je  regarde  repithelium  non  seulement  comme  le  berceau  du  cancer, 
mais  comme  le  constituant  du  pseudoplasme  tout  entier.  Je  laisse  indecise 
la  question  des  bacteries,  comme  cause  primaire  de  la  metamorphose  des 
cellules  protectrices  en  ennemis  ravageurs:  rien  n’est  prouve  en  ce  sens, 
et  je  n’y  crois  pas. 

Par  les  injections,  j’ai,  jusqu’a  present,  traite  seulement  neuf  cas. 
Les  autres,  je  les  ai  operes  comme  tout  le  monde.  Parmi  ces  cas,  il  s’en  trouve 
un  qui  concerne  une  vieille  femme,  qui  avait  deja  subi  deux  operations  pour 
un  cancer  epithelial  du  nez  et  de  la  levre  inferieure.  A la  deuxieme  rechute, 
le  mal  etant  plus  etendu  qu’auparavant,  j’ai  propose  les  injections  que  la 
malade,  se  mefiant  des  operations,  et  pour  cause,  a accepte  avec  plaisir. 
Le  traitement  a dure  trois  mois.  Depuis  quatrp  ans,  elle  est  parfaitement 
retablie,  j’ai  meme  extirpe  une  partie  de  la  cicatrice  pour  la  faire  exa- 
miner au  microscope.  Les  savants,  qui  au  commencement  avaient  constate 
la  presence  du  cancer  partout,  n’ont  rien  trouve. 
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Deux  vieilles  femmes,  portant  des  cancroides  a la  paupiere  inferieure, 
s’etendant  un  peu  aux  .joues,  et  parfaitement  operables,  n’ont  pas  voulu 
se  soumettre  a l’ope'ration,  que  je  leur  avait  proposee,  et  ont  gueri  egale- 
ment.  Un  de  ces  cas  date  de  trois  ans.  Un  homme  souffrant  d’un  cancer 
a l’angle  interne  de  l’ceil,  et  venu  a l’hopital  pour  une  autre  maladie,  a 
ete  gueri  par  les  injections  et  je  me  suis  convaincu  que  plus  d’un  an  apres 
le  traitement,  il  se  portait  bien.  Le  cas  le  plus  brillant  est  celui  d'une 
vieille  femme  avec  un  cancer,  qui  commenqait  a l’angle  interne  de  l’oeil 
gauche,  passait  sur  le  nez  (l’ulcere  avait  deux  centim.  de  largeur),  et  avait 
envabi  les  environs  de  l’autre  ceil,  tout  autour;  il  avait  detruit  l’ceil  et 
les  deux  paupieres  et  formait  une  tumeur  large  comme  la  paume  de  la  main ; 
l’os  nasal  etait  aussi  perfore.  Eh  bien,  cette  femme  a gueri  apres  un  trai- 
tement d’un  an  et  demi.  Le  bulbe  a naturellement  ete  extirpe;  le  tout 
est  a present,  ou  du  moins  etait,  a mon  depart  de  Stockholm  (decembre 
de  l’annee  passee)  une  bonne  cicatrice. 

Deux  autres  cas  ont  ete  moins  heureux.  Dans  un  — un  des  premiers  — 
les  injections  n’ont  pas  fait  d’effet.  Dans  l’autre,  un  cas  terrible,  qui  pre- 
sentait  une  destruction  grave  du  nez,  de  1’ angle  de  l’oeil,  de  la  paupiere 
inferieure  et  avait  amene  une  perforation  du  plancher  de  l’orbite  dans  le 
sinus  maxillaire,  la  guerison  par  les  injections  paraiss.ait  si  complete,  que 
je  fis  une  operation  plastique  pour  couvrir  la  breche,  aVec  un  lambeau  pris 
du  front.  Il  revint,  uu  an  apres,  pour  se  faire  operer  pour  une  cataracte  de 
1’ autre  ceil.  Il  y avait  une  petite  rechute,  qu’on  aurait  pu  traiter  avec 
succes,  peut-etre,  mais  il  quitta  la  section  d’ophtalmologie,  sans  m’en 
avertir.  Je  l’ai  revu  depuis:  la  rechute  a fait  des  progres  considerables, 
le  malade  n’ayant  voulu  se  soumettre  a aucun  traitement. 

Un  des  derniers  cas  est  celui  d’un  Autrichien,  qui  m’avait  consulte  par 
correspondance.  Il  souffrait  d’un  cancer  a 1’ angle  interne  de  l’oeil  droit  depuis 
dix-huit  ans,  et  avait  ete  traite  plusieurs  fois  par  la  cuiller  tranchante,  par 
des  injections  pratiquees  par  deux  professeurs  de  Vienne,  par  tout,  excepte 
l’extirpation.  Peut-etre  celle-ci  avait-elle  ete  proposee  et  refusee.  Je  le  jugeai 
inoperable  et  ayant  peu  a esperer  de  mes  injections,  aussi  lui  deconseillai-je 
de  venir  a Stockholm.  Il  le  fit  pourtant  et  je  le  trouvai  porteur  d’un  cancer 
epithelial,  qui  avait  ronge  toutes  les  parties  molles  du  cote  gauche  du  nez, 
les  parties  internes  des  deux  paupieres,  et  avait  perfore  l’os  maxillaire  supe- 
rieur.  Le  trou  etait  de  la  grandeur  d’un  gros  pois.  Je  lui  expliquai  encore 
une  fois  les  mauvaises  chances  du  traitement,  mais  il  insista.  Je  le  traitai 
pendant  liuit  mois,  injectant,  comme  toujours,  le  contenu  de  seringues  de 
Pravaz,  en  cinq  ou  six  endroits,  tout  autour  de  l’ulcere,  a un  centimetre  de 
distance.  Apres  ce  traitement,  les  masses  des  tumeurs  environnantes  avaient 
disparu,  l’ulcere  etait  gueri,  a l’exception  d’une  partie  grande  comme  l’ongle 
du  pouce,  au  fond;  la  perforation  persistait  naturellement.  Je  lui  dis  qu'il 
n’etait  pas  retabli,  que  l’ulcere  etait  du  meme  caractere  que  le  reste,  qu’il 
fallait  continuer  le  traitement  encore  plusieurs  mois,  mais  il  se  trouvait  si 
considerablement  ameliore  qu’il  ne  voulut  plus  rester  a Stockholm,  d autant 
plus  qu’il  pensait  trouver  chez  lui  des  medecins  pour  continuer  le  traitement 
jusqu’a  une  fin  heureuse.  J’ecrivis  a un  de  mes  confreres,  qui,  du  reste,  con- 
naissait  le  cas  fort  bien,  en  le  priant  de  se  charger  du  traitement  parma 
msthode  ou  par  la  sienne.  Jo  revis  le  malade,  quatre  mois  apres,  a Vienne. 
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11  n’avait  fait  absolument  rien,  personne  n’avait  voulu  le  traiter  et  le  resultat 
plait  naturellement,  que  le  cancer  avait  fait  de  nouveaux  progies. 

Je  dois  dire  que  tons  mes  malades,  sans  exception,  out  ete  ex,  - 
mines  par  nos  microscopistes  les  plus  habiles.  Avant  de  commencei  le 
traitement  par  des  injections  comme  par  des  operations  je  pi  ends  tou 
jours  des  morceaux  de  la  tumeur  pour  faire  tin  diagnostic  sui.  Mats  en 
outre  je  fais  une  chose,  que  les  chirurgiens  qiu  traitent  le  caiJcei 
des  injections  ne  paraissent  jamais  avoir  fait  — pour  les  operateuis  la  chose 
n’est  pas  possible  - je  fais  examiner  au  microscope,  mamtes  fois,  pendant 
le  traitement,  les  tumours  de  mes  malades.  Nous  avons  de  la  soite  pu 
constater  les  cliangements  qui  se  sont  operes  jusqu  a la  fin  dans  la  structure 

intime  des  neoplasmes.  , , ■, 

Le  traitement  par  les  injections  de  la  solution  d hydrate  de  potas- 
sium est  long  et  assez  penible;  parfois  il  faut  chloroformiser  les  malades, 
a chaque  seance,  ce  qui  est  un  inconvenient  seneux.  II  pent  y avoir  des 
reclmtes.  A quoi  done  cette  methode  peut-elle  servir?  Par  elle  il  est  pos- 
sible d’attaquer,  avec  succes,  des  tumeurs  ou  des  cas,  qu’on  ne  pent  operer, 
ou  dans  lesquels  les  malades  refusent  l’operation.  Meme  quand  une  lecliu  e 
se  montre,  il  est  possible,  si  on  revient  a la  charge  de  bonne  heurc,  de 
s’opposer  aux  progres  de  la  maladie,  et  peut-etre  de  sauver  d’une  mort  cer- 
taine  quelques-uns  de  nos  semblables. 


Dott.  A.  Maffucci  (Pisa): 


Patologia  embrionale  infettiva. 

Due  fatti  mi  hanno  mosso  a queste  ricerche,  il  primo  di  ordine  ge- 
nerate, cioe  il  voler  conoscere  se  un  tessuto  embrionale  in  contatto  di  un 
determinate  virus  abbia  la  stessa  potenza  di  reazione  come  di  un  tessuto 
adulto,  perche  francamente  l’acquisto  di  una  esatta  conoscenza  scientifica 
nella  nostra  scienza  si  e avuto  tutte  le  volte  die  non  solo  si  e studiato 
un  dato  processo  anatomico  o fisiologico  nella  intera  classe  zoologica,  ma 
ancora  nella  vita  embrionale,  donde  il  classico  progresso  dell’anatomia  e 
della  fisiologia.  E percib  credo  ancora  die  nei  processi  patologici  dobbiamo 
fare  uno  studio  ' comparato  nella  vita  embrionale ; e siccome  il  capitolo 
delle  infezioni  e quello  che  piu  richiama  la  nostra  attenzione,  cost  ho  voluto 
cominciare  lo  studio  della  patologia  embrionale  infettiva.  Il  secondo  fatto 
che  mi  ha  indotto  ancora  a questa  ricerca  e l’aver  notato  che  coloro  i quali 
si  sono  occupati  di  patologia  embrionale  infettiva  cempresa  sotto  il  capitolo 
della  trasmissione  ereditaria  o non  hanno  trovatO  microrganismi  nei  tessuti 
embrionali  quando  esistevano  in  quelli  della  madre  o in  modo  molto  scarso. 
Quest’ultimo  fatto  pub  accennare  a due  modi  di  vedere  o alia  clifficolta  del 
passaggio  dalla  madre  al  feto,  ovvero  al  potere  che  ha  l’embrione  di  opporsi 
alio  sviluppo  dei  microbi.  Mentre  la  prima  questione  ha  ricliiamato  Patten  • 
zione  di  una  serie  di  ricercatori  per  la  seconda  ipotesi  non  esiste  nessuna 
ricerca  prima  della  mia  tranne  P opinione  di  Baumgarten  dottamente  soste- 
nuta  con  argomenti  indiretti. 

L’opinione  di  coloro  i quali  sostengono  che  la  placenta  sia  un  filtro 
e che  pub  essere  oltrepassata  quando  questo  viene  alterato  e ancora  di- 
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scutibile;  ma  cib  non  significa  di  aver  definito  l’avvenire  dei  microrga- 
nismi  ehe  pervengono  nei  tessuti  embrionali.  Come  dall’altra  parte  tutti 
ammettono  oggi  la  presenza  di  germi  nello  sperma  di  animali  ammalati 
di  una  determinata  infezione  e della  tubercolosi  in  special  modo,  e poi  si 
nega  la  possibility  per  questa  infezione  che  il  padre  tubercolotico  possa 
generare  il  figlio  tubercolotico ; mentre  poi  la  clinica  tutti  i giorni  ammette 
die  un  padre  sitilitico  possa  generare  un  figlio  sifilitico.  Perche  ancora 
in  questa  circostanza  questa  divergenza  di  opinione?  Perche  appunto  nei 
feti  di  padre  tubercolotico  non  si  e trovato  ne  tubercolo  ne  bacilli ; ep- 
pure  la  storia  clinica  delle  famiglie  dei  genitori  tubercolotici  ci  ammae- 
stra  che  disgraziatamente  un  figlio  di  genitore  tubercolotico  pub  tardiva- 
mente  divenire  tubercolotico.  Ancora  qui  pub  sorgere  la  questione  se  e 
l’uovo  che  non  riceve  bacilli  col  nemasperma  ovvero  i tessuti  embrionali 
si  oppongono  alio  sviluppo  dello  stesso  bacillo. 

Per  tradurre  in  un  modo  molto  pratico  questo  concetto  di  opposi- 
zione  che  ha  l’embrione  all’infezione  era  il  caso  di  dover  ricorrere  alia 
patologia  comparata,  e percib  ho  scelto  l’uovo  di  polio,  che  io  posso  ma- 
neggiare  in  diversi  periodi  d’incubazione  con  quella  facilita  che  non  si  pub 
sull’embrione  di  un  mammifero,  e di  poter  cosi  direttamente  sperimentare 
sull’embrione  senza  l’intervento  della  madre. 

Ho  innestato  diversi  microbi  alle  uova  di  polio  prima  di  porre  ad 
incubare  o a diversi  periodi  d’incubazione  nell’albumina  circostante  all’em- 
brione.  L’albumina  fecondata  ed  incubata  sottratta  dalle  uova  e terreno 
opportuno  di  sviluppo  per  una  serie  di  microrganismi  patogeni  mentre 
non  e cosi  l’albumina  non  incubata. 

Inoltre  debbo  aggiungere  che  1’ assorbimento  dei  microbi  dall’albu- 
mina  all’embrione  non  avviene  per  mezzo  dell’aia  vascolosa,  ma  per  mezzo 
della  vescica  allantoide,  e percib  i microbi  innestati  a principio  d’incuba- 
zione non  pervengono  prima  del  decimo  giorno  nei  tessuto  dell’embrione. 

I microbi  innestati  sono  stati  quelli  del  carbonchio,  bacilli  o spore, 
del  colera  di  polio,  dello  pneumococco  di  Friedlander,  del  barbone,  della 
tubercolosi  dei  polli,  della  tubercolosi  dei  mammiferi  e dei  prodotti  tos- 
sici  tanto  della  tubercolosi  dei  polli  quanto  di  quella  dei  mammiferi. 

II  metodo  per  riscontrare  la  presenza  e le  fasi  di  detti  microbi  nei 
tessuti  embrionali  e stato  il  seguente:  L’esame  istologico  dell’albumina 
a diversi  periodi  d’incubazione,  come  pure  l’esame  istologico  dei  diversi 
tessuti  dell’embrione,  nonche  la  bile  e il  contenuto  dello  stomaco  e le  culture 
rispettive  di  tutte  queste  parti  istologicamente  esaminate,  nonche  lo  innesto 
agli  animali  di  reazione  di  tutte  queste  parti  istologicamente  esaminate. 

Tra  gli  organi  degli  embrioni  quello  che  pin  ha  richiamato  la  mia 
attenzione  e stato  il  fegato,  e si  comprende,  perche  era  la  prima  porta  di 
entrata  dall’albumina  all’embrione. 

Questo  studio  della  vita  embrionale  e stato  unito  ancora  alio,  studio 
di  embrioni  infettati  fatti  venire  a schiusa  e tenuti  per  molto  tempo  in  vita 
per  notare  il  modo  come  i microbi  assorbiti  nella  vita  embrionale  si  com- 
portavano  nella  vita  fuori  dell’uovo. 

Ecco  i risultati  ai  quali  noi  siamo  venuti: 

1.  L’albumina  fecondata  ed  incubata  presa  dalle  uova  a diversa  epoca 
dall’incubazione  b terreno  opportuno  alio  svilnppo  dei  microrganismi  so- 
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pracitati;  perb  questa  stessa  albumina  fecondata  ed  incubata  sotto  l’influsso 
dell’embrione  yivente  non  permette  lo  sviluppo  di  detti  microbi. 

2.  Finclie  l’embrione  vive  pur  riscontrando  nei  suoi  tessuti  i microbi 

assorbiti,  qnesti  non  si  moltiplicano.  _ . 

3.  I tessuti  dell’embrione  vivente  possono  contenere  tanti  microbi  as- 
sorbiti capaci  di  uccidere  piu  di  un  animate  di  esperimento  senza  cite 
l’embrione  risenta  della  loro  presenza. 

4.  I microbi  possono  essere  distrutti  o attenuati  nei  tessuti  dell’em- 
brione,  cib  che  non  succede  nell’albumina  circostante. 

5.  Non  va  escluso  che  alcuni  embrioni  possano  morire  sotto  l’azione 
dei  microbi  patogeni  del  polio  adulto. 

6.  Possono  gli  embrioni  venire  a schiusa,  e di  questi  alcuni  muoiono 
dopo  pocbi  giorni  per  infezione,  altri  sopravvivono  perclie  lianno  comple- 
tamente  distrutto  i microbi;  ma  in  questi  casi  si  presentano  un  po’  ma- 
rantici  e possono  fin  guarire  di  questo  grado  d’ipotrofia  tenuti  molto 
tempo  in  vita  (colera  di  polio). 

7.  L’infezione  pub  svilupparsi  molto  tempo  dopo  la  schiusa  nelle  in- 
fezioni  croniche  (tubercolosi  di  polio). 

8.  La  tubercolosi  di  polio  ha  per  prima  manifestazione  il  fegato  dove 
pub  guarire  ed  invece  tardivamente  manifestarsi  net  polmone  e nella  milza. 

9.  Se  poi  l’embrione  ha  distrutto  il  bacillo  della  tubercolosi  dei  polli, 
allora  nasce  marantico,  e con  questa  forma  dopo  molto  tempo  pub  morire 
(senza  tubercolosi  negli  organi). 

10.  Lo  stesso  effetto  di  marasma  si  pub  ottenere  qualora  invece  di  in- 
nestare  alle  uova  bacilli  vivi  siano  innestati  bacilli  morti  della  tubercolosi 
di  polio. 

11.  Infine  l’embrione  che  ha  distrutto  il  bacillo  della  tubercolosi  dei 
polli  e nasce  marantico  pub  nell’  ulteriore  decorso  del  suo  sviluppo  acqui- 
stare  una  buona  nutrizione. 

12.  La  distruzione  dei  virus  da  parte  dell’embrione  non  lo  rende  re- 
frattario  verso  la  stessa  infezione  inoculatagli  dopo  molto  tempo  dalla 
schiusa  (colera  di  polio). 

13.  Se  l’embrione  non  giunge  a distruggere  il  bacillo  della  tubercolosi 
dei  mammiferi  questa  varieta  di  tubercolosi  non  e trasformata  in  quell’altra 
degli  uccelli. 

14.  Gli  embrioni  inoculati  coi  microbi  non  patogeni  del  polio  adulto 
resistono  all’infezione  finche  non  siano  penetrati  in  grande  quantita  nei  loro 
tessuti  (carbonchio,  barbone,  pneumobacillo). 

15.  Il  fegato  e uno  degli  organi  dove  i microbi  sono  distrutti,  perb  av- 
viene  che  spesso  il  virus  prima  di  essere  distrutto  e attenuato. 

16.  Mentre  tutti  questi  cambiamenti  avvengono  nei  tessuti  dell’em- 
brione,  i microbi  residuali  contenuti  nell’albumina  conservano  il  potere  pa- 
togeno,  percib  gli  animali  innestati  coll’albumina  muoiono,  quelli  innestati 
cogli  organi  dell’embrione  o colie  culture  da  questi  ricavate  non  muoiono. 

o !/•  L’attenuazione  del  virus  (colera  di  polio)  non  avviene  verso  il 
14  giorno  d’incubazione,  anzi  allora  e virulento  nell’albumina  e nei  tessuti 
dell  embrione;  ma  questa  attenuazione  avviene  al  18°  giorno  d’incubazione. 

18.  Questo  virus  attenuato  si  contiene  per  alcuni  giorni  dopo  la  schiusa 
nei  pulcino,  ma  poi  a misura  che  cresce  scompare  ancora  il  microbio  attenuato. 
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Dopo  questi  risultati  sugli  embrioni  di  polio  era  il  caso  di  studiare 
ancora  il  modo  come  reagisce  l’embrione  di  un  mammifero,  ed  bo  pre- 
scelto  quello  del  coniglio  e per  virus  la  tubercolosi. 

Il  metodo  da  me  segnito  e stato  il  seguente:  a conigli  masclii  bo 
innestato  nella  giugulare  tubercolosi  dei  mammiferi  e sono  andato  ad  esa- 
minare  il  loro  sperma  dalle  prime  ventiquattro  ore  fino  a tre  mesi.  Mentre 
mi  e stato  difficile  constatare  il  bacillo  della  tubercolosi  nello  sperma  nei 
primi  giorni,  all’opposto  dal  ventesimo  giorno  fino  a tre  mesi  all’esame 
istologico  si  rilevava  il  bacillo  ed  in  gran  quantita,  perb  lo  sperma  preso 
dalle  vescichette  con  tutte  le  cautele  possibili  onde  non  far  pervenire  me- 
scolanza  di  sangue  del  coniglio,  ed  innestato  alle  cavie,  queste  divennero 
ancora  tubercoloticbe  quando  i bacilli  al  microscopio  ancora  non  erano  sve- 
lati  nello  sperma.  Ora  altri  conigli  a cui  fu  innestata  la  stessa  dose  di 
tubercolosi  nella  giugulare  furono  messi  in  contatto  di  feminine  le  quali 
divennero  gravide  a diverso  periodo  di  contatto,  poiclie  i masclii  trattati 
a questo-  modo  fin  dopo  due  mesi  son  capaci  di  ingravidare. 

I figli  di  questi  genitori  alcuni  dopo  nati  sono  stati  mantenuti  in 
vita  ed  altri  a diversa  epoca  della  gravidanza  sono  stati  presi  dall’utero 
materno  ed  i loro  organi  innestati  alle  cavie. 

Due  sole  cavie  finora  innestate  con  organi  di  feti  di  padre  tubercolotico 
son  divenute  tubercolotiche. 

Dei  conigli  tenuti  in  vita  dopo  lo  sgravo,  alcuni  son  morti  spontanea- 
mente,  altri  da  me  ammazzati. 

Questi  animali  prima  di  due  mesi  dopo  la  nascita  non  presentavano 
lesioni  di  aspetto  tubercolare.  Da  due  mesi  fino  ad  un  anno  tenuti  in  vita  si 
e potuto  notare  die  nel  fegato  presentavano  noduli  i quali  avevano  la  piu 
classica  struttura  del  tubercolo.  Sostanza  caseosa  nel  centro,  cellule  epite- 
lioidi  e giganti,  ed  infiltramento  linfoide  alia  periferia. 

Le  ricerche  le  piu  scrupolose  fatte  col  metodo  di  Ehrlich  non  ci  hanno 
fatto  mai  osservare  bacilli  tubercolosi  in  queste  forme  giovani  di  tubercolo. 
Innestati  noduli  somiglianti  alle  cavie,  queste  o non  ne  hanno  risentito  o 
son  morte  di  marasma,  ma  mai  di  tubercolosi.  Coll’andare  del  tempo  questi 
noduli  non  progrediscono  anzi  subiscono  una  fase  involutiva  consistente  in 
un.  riassorbimento  della  sostanza  caseosa  in  una  trasformazione  fibrosa  del 
nodulo,  dove  perb  non  riesce  difficile  di  trovare  tracce  di  sostanza  caseosa  e 
cellule  giganti.  E siccome  io  posseggo  di  questi  animali  morti  o sacrificati 
a diversa  epoca,  la  fase  involutiva  si  pub  seguire  benissimo,  percui  per  quanto 
piu  e vecchio  il  tubercolo  per  altrettanto  ha  carattere  fibroso. 

Delle  madri  di  questi  conigli  di  padre  tubercolotico  alcune  sono  morte 
tubercolotiche,  cioe  con  vaginite  tubercolare,  ed  altre  con  tubercolosi  degli 
organi  addominali  senza  vaginite  tubercolare.  Queste  madri  son  divenute 
tubercolotiche  dopo  molto  tempo  dallo  sgravo  e i loro  neonati  erano  tolti 
dal  loro  contatto  appena  erano  capaci  di  mangiare. 

Un’altra  serie  di  ricerche  b stata  fatta  suite  coniglie  gravide,  alle.  quali 
da  15  giorni  fino  a 25  giorni  di  gravidanza  fu  innestata  in  varie  di  esse 
una  cultura  di  tubercolosi  nella  giugulare.  Molte  di  queste  coniglie  mono 
ammazzate  dall’una  ora  dall’innesto  fino  a quindici  giorni  e gu  oigamci 
questi  feti  presi  con  il  massimo  rigore  per  non  far  si  die  il  sangue  della 
madre  abbia  potuto  contaminare  la  superficie  cutanea  degli  stessi  embrioni, 
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questi  furono  tenuti  percio  per  molto  tempo  in  sublimato  e poi  lavati  in 
alcool  e con  strumenti  sterilizzati  sezionati  e di  tutti  i loro  organi  lino  al 
contenuto  dello  stomaco  furono  innestati  ad  una  serie  di  cavie.  Ed  in  questa 
gran  massa  innestata  con  organi  di  embrioni  appena  tre  divennero  tuber- 
colotiche,  e propriamente  fra  quelle  die  furono  innestate  con  organi  di  feti 
uccisi  nelle  prime  48  ore  dall’innesto  fatto  alia  madi'e. 

Tutto  il  resto  delle  cavie  o mori  di  marasma  come  se  loro  fosse  stata 
innestata  una  cultura  di  tubercolosi  sterilizzata,  o non  risentirono  niente. 
Tutti  i conigli  die  nacquero  da  madri  similmente  trattate,  cioe  coll’inie- 
zione  di  tubercolosi  nella  giugulare,  ban  presentato  nel  fegato  noduli  mani- 
festamente  di  struttura  tubercolare,  perb  non  mai  prima  del  quarto  mese 
dalla  nascita.  Questi  noduli  alio  stato  giovane  sono  costituiti  da  masse  ca- 
seose  centrali,  cellule  epitelioidi  e giganti  intorno  alia  massa  caseosa  e cel- 
lule linfoidi  alia  periferia.  Questi  noduli  innestati  a cavie  non  le  hanno 
mai  rese  tubercolotiche,  ma  alcune  sono  morte  di  marasma,  e gli  stessi 
noduli  ricercati  col  metodo  di  Ehrlich  non  ci  hanno  mai  permesso  di  sco- 
vrire  la  presenza  di  bacilli. 

In  pochi  casi  ho  potuto  riscontrare  ancora  noduli  nel  polmone  colla 
stessa  struttura,  ma  senza  bacilli.  1 noduli  del  fegato  non  hanno  una  fase 
progressiva,  ma  hanno  una  fase  involutiva,  cosicche  nei  figli  di  una  stessa 
madre  alcuni  ammazzati  dopo  4 a 5 mesi  presentano  le  forme  piii  tipiche 
per  struttura  di  tubercolo,  mentre  che  quelli  ammazzati  dopo  un  anno  non 
fanno  vedere  che  tubercoli  alia  fase  cicatriziale  con  poca  sostanza  caseosa  e 
con  qualche  cellula  gigante.  Ancora  in  questo  periodo  questi  noduli  inne- 
stati alle  cavie,  queste  sono  morte  sotto  un  profondo  marasma. 

Per  togliere  qualunque  dubbio  che  i noduli  riscontrati  nei  figli  delle 
madri  tubercolotiche  fossero  di  provenienza  dall’allattamento  io  volli  a co- 
niglie  dopo  due  giorni  sgravate  innestare  nella  giugulare  forte  dose  di  tuber- 
colosi; ebbene  queste  coniglie  non  hanno  dato  mai  figli  con  tubercoli  nel 
fegato  o nel  polmone. 

Percib  Ter  l’embrione  dei  mammiferi  (coniglio)  posso  per  ora  venire 
alle  seguenti  conclusions 

1.  I feti  di  madri  rese  tubercolotiche  durante  la  gravidanza  possono 
contenere  il  bacillo  dopo  quattro  ore  dall’innesto  nella  giugulare  della  madre. 

2.  Nelle  placente  non  vi  b sviluppo  di  tubercolosi  dopo  15  giorni  da 
che  il  bacillo  tubercolare  trovasi  nel  sangue  materno,  come  pure  riesce  dif- 
ficile riscontrare  bacilli  nei  vasi  placentali  se  non  in  focolai  circoscritti 
ed  in  casi  rari. 

3.  Gli  organi  dei  feti  di  madri  rese  tubercolotiche,  mentre  nelle  prime 
48  ore  dall’innesto  possono  rendere  le  cavie  tubercolotiche  perche  contengono 
bacilli  vivi  e scarsi,  dopo  quest’epoca  pare  che  non  lo  possano  piu  giacche  non 
mi  e riuscito  tubercolizzare  le  stesse  cavie  innestandole  con  organi  fetali. 

4.  La  gran  massa  delle  cavie  non  divenute  tubercolose  (innestate  con 
organi  di  feti)  son  morte  di  marasma  come  se  loro  fossero  stati  innestati 
bacilli  morti. 

5.  I conigli  nati  da  madri  tubercolotiche  non  presentano  tubercoli 
lino  a quattro  mesi  dalla  loro  nascita,  ma  dopo  quest’epoca  possono  con- 
tenere tubercoli  nel  fegato  e nel  polmone,  ma  senza  presenza  di  bacilli  vi- 
sibili  coi  nostri  mezzi  d’indagini. 
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6.  In  un  caso  eccezionale  per  ora  ho  potuto  notare  che  gli  organi  di 
un  feto  di  padre  tubercolotico,  appena  nato,  innestati  ad  una  cavia,  la  re- 
sero  tubercolotica. 

i 7.  I figli  di  padre  tubercolotico  non  prima  di  tre  mesi  dalla  nascita 
presentano  tubercoli  negli  organi,  ma  ancora  qui  senza  bacilli  visibili  coi 
nostri  mezzi  d’indagine. 


Considerazioni 

Come  interpretare  quest!  fatti  riscontrati  nei  mammiferi?  Io  credo  che 
ammesso  che  le  lesioni  da  me  riscontrate  nel  fegato  di  conigli  provenienti 
da  padri  e madri  tubercolotici  siano  dei  tubercoli  di  origine  bacillare  tutta 
la  storia  dei  fatti  osservati  nell’embrione  di  polio  pud  servirci  di  interpreta- 
zione,  cioe  che  i virus  possono  essere  distrutti  o attenuati  dai  poteri  em- 
brionali;  quiridi  niente  e piu  facile  che  i bacilli  tubercolari  pervenuti  in  con- 
tatto  dei  tessuti  embrionali  dei  mammiferi  siano  stati  dagli  stessi  paralizzati 
nella  loro  azione  o fin  resi  cadaveri,  e li  dove  son  restati  abbiano  potuto  su- 
scitare  una  flogosi  con  tutte  le  note  del  tubercolo,  come  il  Prudden  lia  visto 
negli  animali  adulti  con  culture  sterilizzate  di  bacilli.  Questo  mio  modo 
di  interpretare  e avvalorato  ancora  dal  fatto  che  i tubercoli  generati  da 
bacilli  morti  subiscono  appunto  una  fase  involutiva  fibrosa  e non  progressiva. 
II  massimo  lavorio  di  distruzione  dei  virus  si  e osservato  nel  fegato  dell’em- 
brione  di  polio  con  potere  fagocitico  non  solo  da  parte  degli  endotelii,  ma  an- 
cora da  parte  dei  leucociti  e degli  stessi  corpuscoli  rossi  nucleati ; quindi  per 
ora  posso  accertare  che  nella  vita  embrionale  il  fegato  e un  gran  protettore 
contro  le  infezioni  perche  capace  non  solo  di  distruggere  i microbi  ma 
ancora  le  loro  spore. 

Questa  funzione  die  e cosi  accentuata  nella  vita  embrionale  non  e 
certamente  abolita  del  tutto  nella  vita  adulta,  giacche  da  alcune  esperienze 
in  corso  eseguite  in  collaborazione  del  mio  assistente  dottore  Sirleo,  le 
quali  hanno  lo  scopo  di  poter  affermare  se  i poteri  embrionali  si  continuano 
ancora  nella  vita  extra-uterina,  risulta  die  animali  suscettibilissimi  di  infe- 
zione,  come  il  coniglio  per  il  carbonchio,  innestato  con  piccola  dose  di  questo 
virus , per  la  giugulare,  muoiono  dopo  tre  giorni,  per  la  mesenterica  poi, 
quando  non  si  fa  cadere  nessuna  goccia  di  cultura  nella  cavita  peritoneale, 
gli  stessi  conigli  possono  sopravvivere  o morire  con  molto  ritardo  in  con- 
fronto  di  quelli  innestati  nella  giugulare,  o finalmente  non  morire  di  car- 
bonchio, ma  di  marasma  dopo  molto  tempo  daH’avvenuto  innesto. 

Per  ora  solo  questo  posso  affermare  intorno  al  fegato  dell’animale  nella 
vita  adulta;  alia  fine  del  nostro  lavoro  con  lo  studio  comparative  per  altre 
infezioni  si  potra  meglio  stabilire  detta  funzione  protettrice  contro  le  stesse 
o modificare  le  nostre  idee  attuali.  Perb  per  la  vita  embrionale  posso  dalle 
mie  ricerche  venire  a questa  conclusione  generale: 

Finche  l’embrione  vive  non  permette  lo  sviluppo  dei  microbi  patogem 
nei  suoi  tessuti,  che  in  condizioni  eccezionali,  ma  che  invece  li  pub  distrug- 
gere, attenuare  od  immagazzinare  per  far  1 i piu  tardivamente  sviluppaie  nella 
vita  fuori  dell’uovo. 


Burci,  Trattamento  delle  vene. 
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Dott.  E.  Burci  (Pisa) : 

Trattamento  di  ferite  venose  ed  innesto  di  vene  mediante  la 
sutura  — Ricerche  istologiche  sui  processi  riparatim. 


Per  quanto  sia  stato  gia  fatto  qualcosa,  PA.  ha  creduto  utile. ripren- 
dere  lo  studio  sperimentale  della  sutura  delle  vene  per  vedere: 

l Com’e  clxe  si  svolge  e si  compie  il  processo  nparativo  della  te- 


2.  Cosa  devesi  pensare  relativamente  a possibility  di  emorragie,  di 
trombosi  e successive  embolie,  ed  alle  conseguenze  di  ingresso  d aria  nelle 

vene  durante  l’operazione.  _ , . . . ,. 

3.  Avvenendo  la  riparazione  della  ferita  in  condizioni  che  diano  ra- 
o-ione  di  ritenere  cbe  si  abbia  un  buon  risultato  definitivo  quale  pud  es- 
sere  la  estensione  e la  gravita  delle  ferite  cbe  possono  in  tal  guisa  essere 


4.  Quali  utili  modificazioni  possono  apportarsi  nella  tecnica  operatoria 
per  garantire  maggiormente  un  buon  risultato.  _ . 

Ha  fatto  quindici  esperimenti  servendosi  specialmente  della  gragulare 
di  cani,  di  cavalli,  di  asini,  e per  l’innesto  ha  adoperato  la  vena  mascellare 
interna  e la  temporale  superficiale  (di  cani),  cbe  sono  i due  rami  di  origme 
della  giugulare.  Da  tali  esperienze  e arrivato  alle  conclusion!  seguenti: 

In  corrispondenza  del  punto  ferito  e suturato  si  deposita  rapidamente 
un  trombo  bianco,  cbe  si  adatta  alio  spazio  cuneiforme  che  rimane  fra  le 
labbra  della  ferita  estroflessa  dalla  sutura,  e cementa  il  punto  ove  esse 
vengono  a contatto,  espandendosi  poi  nuovamente  a forma  di  cuneo  al  di 
fuori  della  parete  vasale,  fra  questa  e la  guaina.  Il  trombo  sporge  po- 
chissimo  nell’interno  del  vaso,  ne  tale  sporgenza  aumenta  sensibilmente 
col  tempo,  tanto  piu  che  rapidamente  ne  avviene  la  organizzazione.  Questa 
si  fa  a spese  di  element!  migrati  dai  tessuti  perivasali,  dalla  guaina,  dal 
connettivo  delle  diverse  tuniche,  dai  vasi  nutritizi,  ed  in  modo  notevole 
dagli  elementi  connettivali  ed  endoteliali  della  tunica  interna. 

L’organizzazione  segue  le  solite  fasi,  e gia  dopo  17  giorni  ba  trovato  il 
trombo  sostituito  da  un  tessuto  connettivo  ricco  di  vasi. 

Per  fatti  necrotici  cbe  si  verificano  negli  elementi  delle  tuniche  in  di- 
retto  rapporto  colla  sutura,  e reso  possibile  specialmente  nelle  ferite  tra- 
sversali  alle  due  tuniche  interne  ed  alia  porzione  elastica  dell’avventizia  di 
riprendere  la  direzlone  loro  normale.  In  tal  guisa  per  la  retrazione  della 
cicatrice  gli  elementi  normali  delle  tuniche  vengono  ravvicinati ; la  proli- 
ferazione  dei  loro  elementi  completa  il  processo  riparativo.  Solo  le  fibre 
elastiche  ricompaiono  con  notevole  lentezza,  e si  comprende  tenendo  conto 
in  modo  generale  della  genesi  loro. 

Suturando  quindi  una  ferita  venosa  si  ba  dopo  un  tempo  piu  o meno 
lungo  una  restitutio  ad  integrum  della  parete. 

Il  metodo  adottato  per  la  sutura  e il  seguente.  Yengono  fissati  (se 
la  ferita  e trasversale  completa)  i suoi  margini  con  un  punto  staccato  nel 
tratto  piu  lontano  dall’operatore ; quindi  a sopraggetto,  guardando  nelle 
ferite  circolari  di  interrompere  con  un  nodo  stabile  la  sutura  tre  o quattro 
volte.  Per  la  sutura  vengono  adoperati  gli  aglii  cilindrici  di  Esmarch  montati 
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con  seta  sottilissima,  ed  il  panto  interessa  la  parete  a tutta  sostanza,  a mi- 
nima distanza  dal  margine  della  ferita. 

Cosi  opeiando,  e curando  soprattutto  1 asepsi.  scrnpolosa  del  campo 
operatorio,  l’emostasia  fu  costantemente  perfetta  alia  prima,  ne  si  veri- 
ficarono  successivamente  emorragie.  Non  avvennero  mai  trombosi,  ne  emboiie. 
Per  l’addossarsi  della  parete  non  entra  che  piccolissima  quantita  d’aria, 
e mancando  le  condizioni  che  si  verificano  allorquando  essa  viene  spinta 
od  attratta  in  quantita  e con  torza  in  un  grosso  tronco  venoso  non  si  do- 
terminano  quei  fatti  patologici,  certamente  pin  complessi  della  semplice 
embolia  gassosa. 

Per  tutti  qnesti  fatti  risulta  possibile,  senza  artilizi  speciali.  die  mo- 
difichino  le  condizioni  che  si  verificano  per  una  ferita  accidental,  di  ot- 
tenere  per  mezzo  della  sutura  la  saldatura  di  ferite  longitudinali  molto 
estese  (anclie  5 centimetri),  oblique  e trasversali  (anclie  complete)  in  vene  di 
medio  calibro,  conservandosi  percib  il  loro  lume.  E pure  possibile  innestare 
un  tronco  venoso  in  un  altro  fissando  la  parete  recisa  del  primo  ad  una  ferita 
della  parete  del  secondo. 

Prof.  E.  Tricomi  (Padova) : 

Su  di  una  resezione  di  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato  cse- 
guita  in  due  tempi. 

Vi  presento  un  nomo  di  27  anni  sul  qnale,  quattro  mesi  or  sono,  ho  ese- 
guito  la  resezione  di  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato.  Egli  dieci  mesi  prima 
si  era  acc'orto  della  presenza  di  una  tumefazione  nella  regione  epigastrica; 
quivi  potei  palpare  attraverso  le  pareti  addominali  un  tumore  grande  quanto 
un  pugno  d’uomo  adulto,  mediano,  disposto  trasversalmente,  duro,  a su- 
perficie  convessa,  con  margine  inferiore  tagliente,  spostabile  dal  basso  al- 
l’alto  e non  dall’alto  al  basso,  che  arrivava  a 4 dita  trasverse  al  di  sotto 
dell’appendice  ensifonne,  lateralmente  si  sperdeva  sotto  gli  arclii  costali 
e discendeva  manifestamente  con  la  respirazione.  Era  anteposto  alio  sto- 
maco  perche  dava  una  manifesta  ottusita,  che  faceva  continuazione  con 
quella  del  lobo  destro  del  fegato,  il  quale  era  nei  suoi  limit!  normali,  e 
perche  insufflato  lo  stomaco  con  acido  carbonico  il  tumore  si  sentiva  posto 
anteriormente  e si  spostava  in  alto.  Mi  parve  di  dovere  anunettere  che  il 
lobo  sinistro  fosse  sede  di  un  tumore,  la  cui  istogenesi  non  era  facile  di 
precisare.  Desiderando  l’infermo  di  essere  operato,  in  primo  tempo,  feci  la 
laparotomia  mediana  dall’appendice  ensifonne  aH’ombelico,  e visto  che  la 
neoplasia  si  limitava  alia  fossa  longitudinale  sinistra  erniai  tutto  il  lobo  si- 
nistro del  fegato  attraverso  la  ferita,  strinsi  la  base  con  un  tub.o  elastico  e 
suturai  intorno  il  peritoneo.  In  secondo  tempo,  non  riuscendo  nei  giorni  se- 
guenti  a necrosare  il  tumore  ne  colla  legatura  elastica,  ne  col  serranodo  di 
Maisonneuve,  previa  sutura  ad  anse  continue  della  base,  feci  l’asportazione 
col  coltello.  L’operato  guari  e trovasi  in  lodevoli  condizioni  di  salute,  non  ha 
alcun  disturbo,  il  lobo  destro  del  fegato  e normale.  Il  neoplasma  che  vi  pre- 
sento pesa  930  gr. ; esso  e costituito  per  due  terzi  di  fegato  e per  un  terzo 
di  neoplasia.  L’esame  istologico,  come  dai  preparati  che  presento,  dimostrb 
trattarsi  di  adenoma  tubulare  svilnppatosi  dai  canalicoli  biliari. 


Ceci,  Resezione  della  parcto  toracica. 
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Prof.  A.  Ceci  (Genova): 

Metodo  pervade  resezioni  della  parete  toracica  per  empiema. 

Esso  si  applica  agli  empiemi  cronici  che  hanno  resistito  alia  pleuro- 
tomia  e resezione  di  uno  o pm  tratti  costali.  Se  esiste  semplice  fistola 
toracica  da  pleurotomia  si  fa  una  operazionc  preventiva  resecando  uno  spor- 
tello  toracico  sufficiente  per  dominare  la  pleura  e dismfettarla  attendendo 
la  massima  possibile  dilatazione  polmonare.  . 

L’operazione  radicale  si  pub  fare  con  un  lembo  antenore  a giande 
convessita  posteriore  o con  una  incisione  ad  H rovesciata  ( W )•  L asta  me- 
diana  dell’H  corrisponde  alia  curvatura  posteriore  costale.  Sollevato  ll  lembo 
o i lembi  muscolo-cutanei  si  reseca  la  parete  toracica  quanto  b necessario, 
e il  lembo  o i lembi  muscolo-cutanei  si  suturano  colla  pleura.  Zaflamento 
successivo.  Si  attende  un  tempo  sufficiente  perebb  avvenga  la  massima  espan- 
sione  polmonare  e se  nel  frattempo  la  cicatrizzazione  non  e avvenuta  si 
trapianta  col  metodo  di  Thirsch  lembi  epidermici  sulla  superficie  della  cavita 
granularite.  Ho  coperto  per  tal  modo  superfici  di  100  a 150  centimetri 
quadrati.  Resta  una  cavita  coperta  di  epidermide  e mai  una  fistola  toracica. 

Ho  eseguito  cinque  operazioni  col  trattamento  aperto  dell’empiema; 
in  tutti  i casi  la  lesione  era  a sinistra.  Nel  primo  caso  bo  resecato  un 
lunghissimo  tratto  di  quattro  costole,  nel  secondo  di  sette  costole,  nel  terzo 
e nel  quarto  di  otto  e in  un  quinto  in  una  nove  costole  _ dalla  colonna 
vertebrale  alia  loro  inserzione  sternale.  Nel  primo  caso  la  cicatrizzazione  e 
avvenuta  senza  bisogno  di  trapianti,  negli  altri  tre  sono  stati  tatti  tia- 
pianti  vastissimi;  il  quinto  caso  e in  cura. 

Questo  metodo  di  trattamento  dell’empiema  all’aperto  rende  molto 
piu  piccola  la  scoliosi  di  quello  die  accade  con  gli  altri  metodi  di  mo- 
bilizzazione  delle  pareti  toraciche  (Estlander  ecc.). 


Discussione 

Prof.  1).  Bajardi  (Firenze) : A confenna  di  quanto  ha  esposto  il  pro- 
fessore  Ceci  rieorda  un  caso  di  empiema  totale  curato  con  la  resezione 
(taglio  ad  F)  di  quasi  tutta  la  parete  toracica,  e con  l’infossamento  dei 
due  lembi  cutaneo-muscolari  nella  rimanente  doccia  pleurica.  Mancava  ogni 
traccia  di  polmone.  I due  lembi  aderirono  profondamente.  Lo  spazio  in- 
terposto  fra  i margini  dei  due  lembi  si  riempi  di  granulazioni  e piu  tardi 
si  epitelizzb. 

In  questo  caso,  come  in  quelli  citati  dal  professor  Ceci,  il  paziente 
guari  senza  scoliosi,  e la  guarigione  persiste  da  qualche  anno. 

Prof.  G.  Clementi  (Catania): 

Trapiantazione  di  pezzi  di  tubi  arteriosi  per  invaginamento. 

La  mia  comunicazione  riguarda  uno  studio  sperimentale,  che  non  ho 
ancora  condotto  a termine,  ricliiedendosi  per  cib  degli  animali  grassi,  come 
vitelli,  asini,  cavalli,  che  non  ho  potato  avere  a mia  disposizione. 
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E risaputo  dopo  i pregevoli  lavori  del  Burci,  del  Jassinoskv,  del 
Lampiasi  e di  altri,  che  quando  la  ferita  trasversale  di  un’arteria  oltre- 
passa  la  meta  della  circonferenza,  suturando  gli  estremi  dell’arteria  recisa 
non  si  viene  a mantenere  pervio  il  lume  deH’arteria. 

Bipetendo  questi  esperimenti,  da  una  parte  la  difficolta  ed  il  lungo 
tempo  richiesto  per  la  sutura  circolare  completa,  dall’altra  il  dubbio,  che 
un  cercine  cicatriziale  completo  non  possa  offrire  sufficiente  resistenza  al- 
l’impnlso  della  corrente  sanguigna,  mi  fecero  sorgere  nella  mente  l’idea 
di  riunire  1 due  monconi  recisi  non  per  giusta  posizione,  ma  introducendo 
il  moncone  periferico  nell’interno  del  moncone  centrale  dell’arteria.  In  tal 
modo,  io  pensava,  non  solo  non  si  avra  indebolimento  nella  linea  di  con- 
giungimento,  anzi  questa  linea  sara  rafforzata  per  la  esistenza  della  doppia 
parete  del  moncone  invaginante  e di  quello  invaginato. 

Per  rendere  piu  ampio  il  lume  del  moncone  centrale,  e potervi  in- 
troduce il  moncone  periferico,  basta  dilatare  alquanto  il  primo  merce  la 
pinzetta  porta-drenaggi  del  Lister  nelle  piccole  arterie  dei  cani  o dei 
montoni,  e con  una  pinzetta  Pe'an  nei  cavalli  o nei  vitelli. 

L’invaginamento  riesce  facilissimo  per  mezzo  di  due  suture  ad  ansa 
ed  e sufficiente  far  penetrare  per  6 ad  8 millimetri  il  moncone  periferico  nei 
moncone  centrale. 

Alcuni  punti  di  sutura,  3,  4,  non  interessanti  l’intima  attorno  al  mon- 
cone centrale  e periferico,  valgono  a mantenere  meglio  assicurato  l’inva- 
ginamento. 

Dirb  subito,  che  per  la  naturale  retrattilita  dell’arteria  e quindi  per 
l’allontanamento  dei  monconi  dell’arteria  recisa,  questo  invaginamento  non 
riesce  nelle  arterie  crurali  dei  cani,  nelle  aorte  dei  cani  e dei  conigli; 
riesce  facilmente  nelle  carotidi  dei  montoni,  dei  vitelli  e dei  cavalli. 

Compiuto  l’invaginamonto  e rimanendo  le  pinzette  per  la  emostasia 
provvisoria  la  circolazione  si  ristabilisce,  non  ha  luogo  emorragia,  si  av- 
verte  la  pulsazione  per  poco  tempo;  ma  piu  tardi  si  forma  un  trombo. 
Non  ha  luogo  emorragia  perche  la  dilatazione  del  tronco  invaginato  fa 
combaciare  e applicare  con  forza  le  sue  pareti  contro  l’arteria  invaginante. 

Per  la  difficolta  di  ravvicinare  i monconi  recisi  delfarteria  pensai  di 
interporre  tra  i due  monconi  dell’arteria  recisa  un  altro  pezzo  di  arteria 
esciso  dall’arteria  omonima  dello  stesso  animale  facendo  cosi  la  trapian- 
tazione  di  un  pezzo  intero  di  un  tubo  arterioso,  servendomi  dello  stesso 
metodo  d’invaginamento.  Nffile  carotidi  dei  cani  si  riesce  ad  eseguire  tale 
trapiantamento  o innesto;  il  pezzo  di  arteria  trapiantato  attecchisce,  la 
corrente  sanguigna  passa  per  un  momento  ma  poi  si  arresta.  Si  forma  un 
trombo,  ed  intorno  all’ arteria  operata  si  forma  una  massa  di  tessuto  con- 
nettivo  che  la  involge  completamente. 

Qualcuno  subito  dira:  tutto  questo  ci  era  da  aspettarselo;  come  mai 
si  poteva  sperare  la  permeabilita  del  lume  arterioso  dopo  tutte  quelle 
lesioni  dell’intima  da  me  provocate? 

Anch’io  mi  aspettava  la  occlusione  delfarteria,  ma  quante  altre  le- 
sion! dell’intima  non  sono  compatibili  con  la  persistenza  della  circolazione 
del  sangue? 

E cib  non  ostante  io  oso  sperare  che  questo  mio  procedimento  d’in- 
nesto  di  un  pezzo  completo  di  arteria,  se  nelle  piccole  arterie  di  animali 
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Diccoli  da  luogo  alia  trombosi  permanente  del  vaso,  nelle  grandi  artene 
di  un  animale  grosso  possa  essere  compatibile  con  la  persistente  peimea- 

bihtaddl  par'te  dei  miei  esperimenti  resta  dimostrato,  che  un 

pezzo  di  arteria  trapiantato  per  invaginamento  Ira  i due  monconn  di  una 
arteria  recisa  attecchisce  e vive,  ll  die  mi  sembra  non  sia  state  fatto  da 
altri  nel  modo  come  io  l’lio  eseguito;  e spero  di  poter  riuscme  a drao 
strare,  che  l’arteria  trapiantata  non  solo  possa  attecclme  e viveie,  ma 

anche^tunzmnai^se  ^ ottenere  un  tale  risultato,  non  dovrebbero  mancare 
le  applicazioni  utili  dell’innesto  di  arterie  nel  campo  clmico. 


Dott.  S.  Del  Veccliio  (Napoli): 

Sutura  del  cuore. 

La  morte  dopo  ferita  del  cuore,  dice  il  Tvonig,  viene  prodotta  colla 
massima  frequenza  dal  riempimento  del  pericardio  col  sangue.  L’effetto 
immediato  di  questo  abbondante  versamento  di  sangue  . nel  pericardio, 
quando  la  ferita  esterna  non  ne  permette  la.  fuoriuscita,  e l’arresto  della 
grave  emorragia,  cbe  potrebbe  diventare  rapidamente  mortale.  Tn  questi 
casi  adunque  il  cbirurgo  restera  incerto  sulla  condotta  da  tenere,  .poiclie, 
togliendo  il  sangue  con  la  puntura  od  ancbe  con  rapertura  del  pericardio, 
messo  alio  scoverto,  l’emorragia  potrebbe  ritornare  e compromettere  la 
vita  del  ferito.  Se  invece  il  cliirurgo  si  limita  a prescrivere  il  gbiaccio 
sulla  regione  cardiaca  e forse  ancbe  il  salasso,  rinunciando  a qualunque 
intervento  operativo,  la  morte  avviene  perche  il  sangue  produce,  secondo 
l’espressione  del  Rose,  un  tamponamento  nel  cuore,  cbe  ostacola  mecca- 
nicamente  la  sua  funzione,  ed  allora  i feriti  soccombono  con  tutti  i sintomi 
della  soffocazione,  cianosi  estrema  e debolezza  di  cuore. 

Si  deve  in  tale  circostanza,  continua  il  Konig,  aprire  il  pericardio? 
Non  vi  e dubbio  cbe  da  una  parte  con  questa  operazione  e dato  il  mezzo 
piu  energico  per  togliere  la  compressione.  A questo  riguardo  e in  ogni 
caso  il  mezzo  piu  innocente  la  puntura  del  pericardio.  Se  anche  questo 
atto  operativo  non  giova  e rapidamente  ritorna  l’emorragia,  allora  si  deve 
porre  la  quistione  se  si  debba  mettere  alio  scoperto  il  cuore  con  una  in- 
cisione  del  pericardio,  cbe  deve  essere  grande  e riunita  a resezione  di  costole, 
e si  debba  ebiudere  la  ferita  da  punta  con  sutura.  Questo  sarebbe  l’unico 
mezzo  di  salvamento  da  sperimentarsi  continuando  l’emorragia  all’esterno. 

Il  Peyrot  al  contrario  dice  cbe  gli  esperimenti  di  Block,  i qnali  di- 
mostrano  cbe  la  sutura  di  una  ferita  del  cuore  pub  esser  fatta  rapida- 
mente e con  successo  negli  animali,  per  quanto  sieno  interessanti,  non 
sembrano  tuttavia  applicabili  all’uomo,  avuto  riguardo  alia  gravita  di  un 
simile  intervento  ed  alia  incertezza  della  diagnosi  dal  punto  di  vista  della 
varietii  di  lesioni  con  cui  si  ba  da  fare. 

Nonostante  l’opinione  di  questi  illustri  cliirurgi,  a me  sembra  cbe  la 
quistione  non  possa  risolversi  con  argomenti  a priori,  ma  coll’esperimento 
e con  la  esperienza  clinica,  la  quale  per  la  rarita  di  simili  lesioni  nella 
vita  civile  non  potra  dare  un  contribute  sufficient©  per  risolvere  i punti 
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controversi  dell  argomento.  Per  queste  r'agioni  non  mi  sembrb  inutile  in- 
traprendere  degli  esperimenti  per  rispondere  alle  seguenti  quistioni: 

la  E possibile  la  sutura  del  cuore? 

2a  In  die  modo  bisogna  praticarla? 

3a  Quali  inconvenienti  pub  essa  presentare  negli  animali  da  esperi- 
mento  e quali  neH’uomo? 

4a  Quale  eil  processo  migliore  da  seguire  yolendola  praticare  neiruomo? 

la  e 2a  E possibile  la  sutura  del  cuore  ed  in  die  modo  bisogna 
praticarla ? — Una  eondizione  importante,  perche  la  sutura  di  un  tessuto 
laggiunga  il  suo  scopo,  e,  senza  dubbio,  il  riposo  della  parte  suturata.  A 
questa  eondizione  essenziale  il  cuore  non  pub  certamente  soddisfare  e 
percib  potiebbe  sembrare  la  sutura  del  muscolo  cardiaco  piii  dannosa  che 
utile.  Qui  perb  bisogna  fare  due  considerazioni.  Con  la  sutura  di  una  fe- 
rita  delle  pareti  del  cuore  penetrante  nella  cavita  di  questo,  il  chirurgo 
deve  impedire  rapidamente  l’-abbondante  perdita  di  sangue  e quindi  la  ra- 
pidita  dell’esecuzione  e una  eondizione  essenziale  per  raggiungere  lo  scopo. 
La  seconda  considerazione  e la  seguente:  11  lavorio  continuo  ed  energico 
a cui  e sottoposto  il  cuore  per  la  sua  funzione  sembrava  richiedere  una 
sutura  abbastanza  solida.  Cosicclie  credevo  die  la  sutura  del  cuore  do- 
vesse  unire  la  solidita  alia  rapidita.  A questo  scopo  usai  la  doppia  sutura 
a sopraggetto,  in  cui  i punti  di  ritorno  erano  compresi  nel  mezzo  dei  primi 
ed  in  cui  i 'fili  s’incrociavano  sulla  ferita.  L’ago  alia  fine  della  sutura 
usciva.dalla  parte  opposta  a quella  dove  si  era  introdotto,  cosicclie  gli 
estremi  del  filo  ’potevano  facilmente  annodarsi.  Senza  dubbio  questa  specie 
di  sutura  dava  dei  risultati  momentanei  soddisfacenti,  poiche  una  ferita 
penetrante  nel  ventricolo  sinistro  di  2 ys  a 3 centimetri  veniva  cliiusa 
rapidamente  senza  compromettere  la  funzione  del  ■ cuore.  Ma  gli  animali 
morivano  nello  spazio  di  4 a 10  giorni,  perche  il  pezzo  suturato  si  necrosava 
e la  cavita  del  ventricolo  era  aperta.  Con  questa  specie  di  sutura  speri- 
mentai  la  seta  ed  il  catgut.  I risultati  furono  identici.  Allora  volli  speri- 
mentare  la  sutura  a punti  staccati,  sebbene  meno  rapida  e meno  solida. 
Due  cani  operati  in  questo  modo  morirono  per  pio-torace,  uno  dopo  4 ed 
un  altro  dopo  5 giorni,  perclib  non  mi  fu  possibile  operare  con  una  rigo- 
rosa  asepsi  ed  antisepsi.  Perb  in  questi  cuori  osservai  che  la  ferita  co- 
minciava  a cicatrizzare,  e sebbene  i punti  cominciavano  a cadere,  perche 
avevano  tagliate  le  fibre  muscolari,  pure  la  cicatrice  si  formava  anclie 
nelle  fibre  recise  dal  filo.  Incoraggiato  da  questi  primi  risultati  continual 
le  mie  esperienze.  Ora  conservo  un  cuore  di  un  cane  vissuto  17  giorni  con 
una  ferita  leggermente  penetrante  nel  ventricolo  sinistro  e cliiusa  con  tre 
punti  di  sutura  alia  seta.  L’animale  e morto  per  una  pericardite  emorra- 
gica  e forse  anche  per  l’aderenza  del  pericardio  con  la  parete  toracica.  E 
impossibile  evitate  questa  aderenza  negli  animali  per  la  loro  posizione.  Ho 
a disposizione  dei  signori  Congressisti  un  cane  operato  il  20  dello  scorso 
'febbraio.  Vi  sono  al  cuore  due  ferite,  una  da  taglio  e l’altra  lacera;  la 
prima  e piccola  e fu  sufficiente  un  solo  punto  di  sutura  per  arrestare  la 
emorragia;  la  seconda  venne  cliiusa  con  due  punti,  uno  al  catgut  ed  un  altro 
alia  seta.  L’emorragia  era  cosi  abbondante  e rapida  da  farmi  ritenere  die 
le  ferite  penetravano  in  cavita.  La  ferita  toracica  guari  per  prima  inten- 
sione  nella  parte  superiore,  mentre  suppurb  nella  inferiore. 
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To  posso  adunque  rispondere  alle  due  prime  quistiom  che  la  sutura 
del  cuore  e possibile  e che  la  migliore,  la  quale  pub  dare  de  risultati,  e 

3H  Quali  inconvenienti  presenta  neglt  animali  e quahnell  uomo. 

Ho  praticato  gli  esperimenti  sui  cani,  perehe  li  ho  creduti  piu  resisten  1 
alia  grave  operazione.  Un  solo  gatto  operato  con  la  doppia  sutura  a su- 
praggetto  mori  dopo  10  giorni,  mentre  tutta  la  ferita  toracica  era  guarita 
per°prima  intensione.  Inquest!  animali  l'operazione  si  comphca  con  1 aper- 
tura  di  una  delle  cavita  pleuriche,  perehe  manca  ll  mediastmo;  compli- 
cazione  questa  abbastanza  grave,  perehe  durante  la  narcosi  clorotormica 
l’animale  fe  costretto  a respirare  con  un  solo  polmone.  1 mita  1 operazione 
dopo  aver  suturata  la  ferita  toracica  si  estrae 


aspiratore. 
diffi- 


cuore 
mettere 
la  gua- 
sembra 
che  vi 


l’aria  con  un 

Per  questa  circostanza  credo  che  nell’uonio  1 operazione  ollra  mmori 
colta  e pericoli  (se  ne  togli  la  gravita  derivante  dalla  ferita  cardiaca). 

4a  Quale  e il  processo  migliore  per  praticare  la  stotura  del 
nelVuomo?  — La  proposta  di  Konig  di  resecare  le  costole  per 
alio  scoverto  il  pericardio,  offre  l’inconveniente  di  Iasciare,  dopo 
rigione,  la  regione  cardiaca  priva  della  sua  protezione  ossea.  Mi 
percib  preferibile  un  processo  che  evita  questo  inconveniente  e 

esporrb  brevemente.  _ < . . 

Il  margine  anteriore  della  lamina  pleurica  mediastimca  destra  della 
2a  costola  sino  alia  411  scende  direttamente  in  basso  sulla  superficie  poste: 
riore  dello  sterno  nel  punto  in  cui  i due  terzi  di  destra  si  congiungono 
col  terzo  di  sinistra.  Dalla  4a  sino  alia  6a  scende  in  basso  sino  al  mar- 
gine superiore  della  6a  oltrepassando  il  margine  destro  dello  sterno  per 
circa  un  centimetro.  La  lamina  sinistra  dalla  2'1  costola  alia  4"  cammina  pa- 
rallela  al  margine  anteriore  della  destra,  da  cui  dista  quasi  un  centimetro. 
Dalla  quarta  alia  sesta  cammina  in  modo  da  oltrepassare  il  margine  sinistro 
dello  sterno  per  circa  tre  centimetri. 

A sinistra  dello  sterno  esiste  uno  spazio  triangolare  libero  dalle  pleure 
e dove  il  pericardio  h in  diretto  contatto  colla  parete  toracica,  I lati  di  questo 
piccolo  triangolo  sono  i seguenti.  In  dentro  una  linea,  che  va  lungo  il  mar- 
gine sinistro  dello  sterno  e che  dal  margine  inferiore  della  quarta  va  al  mar- 
gine superiore  della  sesta.  In  basso  una  linea  di  tre  centimetri  lungo  il  mar- 
gine superiore  della  sesta  eartilagine  costale.  In  fuori  una  linea,  che  unisce 
gli  estremi  delle  precedent!. 

Si  pratica  un  taglio  lungo  il  margine  sinistro  dello  sterno,  che  dal  mar- 
gine inferiore  della  terza  eartilagine  costale  arriva  al  margine  superiore  della 
sesta.  A dieci  o dodici  centimetri  in  fuori  si  pratica  un’altra  incisione  paral- 
lela  alia  prima  e che  va  anclie  dal  margine  inferiore  della  3a  costola  al 
margine  superiore  della  sesta.  Queste  incisioni  interessano  tutti  i tessuti 
molli.  Nel  mezzo  del  quarto  spazio  intercostale  si  fa  un’altra  incisione, 
che  unisce  le  due  prime  come  una  lettera  H.  Questa  incisione  compren- 
dera  cute,  connettivo  sottocutaneo  e muscolo  gran  pettorale;  gl’intercostali 
si  tagliano  sulla  tenta  scanalata  sino  alia  pleura.  Poiche  8 a 10  millimetri 
in  fuori  del  margine  sternale  scorre  l’arteria  mammaria  interna,  il  chi- 
rurgo  nel  tagliare  la  4n  e la  5“  eartilagine  costale  deve  proteggere  non 
solo  la  pleura  ma  anche  questo  vaso. 

Galbiati  o passera  in  sotto  delle 


A tale  scopo  o userii  la  forbice  del 
una  guida  arcuata.  Nello 


cartilagini 
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stesso  modo  si  pratichera  la  recisione  delle  costo'le  alio  esterno.  Poscia 
si  scolleranno  dalla  pleura  questi  due  lembi  osteo-muscolo-cutanei  dolce- 
mente  con  la  punta  della  guida  o meglio  col  dito  e si  arrovesceranno  in 
basso  ed  in  alto.  Gl’intercostali  interni  si  possono  lasciare  aderenti  alia 
pleura  per  proteggerla  con  maggiore  sicurezza.  La  mammaria  interna  in- 
sieme  col  triangolare  dello  sterno  si  spostera  in  dentro.  Messa  cosi  alio 
scoverto  quella  piccola  porzione  triangolare  del  pericardio,  col  dito  si 
scollera  lentamente  la  pleura  (il  che  riesce  facilissimo)  per  quella  esten- 
sione  che  il  chirurgo  credera  necessaria.  Si  pub  anche  passare  con  un 
ago  un  filo  attraverso  il  pericardio  per  portarlo  piu  all’esterno.  In  questo 
modo  il  chirurgo  pub  aprirsi  una  larga  breccia  per  praticare  la  sutura 
del  cuore.  Terminata  questa,  si  fa  la  sutura  del  pericardio,  poscia  quella 
delle  cartilagini  costali  ed  in  ultimo  quella  dei  tessuti  molli. 

I risultati  ottenuti  sono  importanti  per  le  difficolta  delPargomento, 
ma  lianno  bisogno  di  studii  ulteriori.  Bisogna  determinare  in  quali  con- 
dizioni  pub  esser  richiesto  l’intervento  del  chirurgo;  se  pub  farsi  l’ane- 
stesia  e se  questa  deve  essere  generate  o locale,  bisogna  ancora  studiare 
quale  e il  miglior  materiale  di  sutura  e se,  oltre  quella  a punti  staccati, 
ve  ne  possa  essere  un’altra,  che  da  risultati  migliori.  Ho  fiducia  che  in 
un  avvenire  non  molto  lontano  la  chirurgia  risolvera  le  quistioni  da  me 
accennate,  essa  che,  protetta  dall’asepsi  e dall’entisepsi  ha  trionfato  di  osta- 
coli  ancora  pin  gravi.  Con  questa  speranza  continuerb  i miei  studii. 


Dott.  L.  Avangino  (Cagliari): 


Sull’uso  del  peritonea  quale  materiale  per  ligatura  e sutura. 

L’A.  rileva  la  mancanza  di  un  materiale  per  allacciatura  e per  su- 
tura adatto  e rispondente  ai  bisogni  del  chirurgo;  di  fatto,  ne  il  catgut, 
ne  la  seta  eui  si  ricorre  nella  pratica  riuniscono  le  qualita  necessarie, 
perche  l’uno  che  facilmente  pub  essere  reso  sterile  non  si  assorbe,  l’altra 
assorbibile  difficilmente  pub  essere  resa  sterile.  L’alta  temperatura  a secco 
che  sola  pub  rendere  il  catgut  asettico  J),  lo  rende  pure  poco  maneggevole 
e friabile. 

In  seguito  a queste  considerazioni  l’autore  si  vide  costretto  a ritor- 
nare  sull’argomento  dei  materiali  da  sutura,  proponendosi  il  quesito  di  un 
filo  rispondente  principalmente  alle  tre  seguenti  condizioni:  omogeneita 
rispetto  ai  tessuti  animali,  facile  disinfezione  e riassorbibilita. 

Le  fibre  di  peritoneo  2)  parietale  di  hue  opportunamente  preparate, 
rispondono  a queste  esigenze. 

Raccoglie  il  peritoneo  colla  necessaria  cura  sull’animale  appena  spa- 
rato,  e da  questo  fissato  in  piano  di  vetro  disinfettato  asporta  lo  strato 
posto  immediatamente  sotto  l’endotelio  in  striscie  di  varia  lunghezza  e 
larghezza;  queste  striscie  ben  torte  e ridotte  in  corde  esilissime  sono  la- 
sciate  24  ore  in  adatto  essiccatore.  I fili  ottenuti  passano  quindi  in  etere 
al  5 per  cento  di  sublimato,  dove  stanno  per  5 giorni,  dall’etere  in  alcool 

')  Schwarz-Monari.  . ' 

2)  Questo  materiale  si  trova  essere  stato  proposto  da  Ballance  ed  Kdmann,  ma  non  ha  avuto 
applieazione  iu  pratica,  sia  per  le  dillicolta  inerenti  alia  proparazione,  sia  per  altro. 
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Q7°  nl  2 Der  cento  di  sublimato  per  10  giorni  e finalmente  il  filo  pronto 
Lfes/ere  ApeSo  siconserva  in  n„  miscuglio  di  4 , part.  d.  oho  di  hno 
id  nna  narte  di  una  soluzione  alcoolica  di  sublimato. 

Ouesto  materiale  confrontato  col  catgut  presenta  1 seguenti  yan- 
tnoptri*  sottile  resistente,  maneggevole,  sterile;  per  quante  colture  si  siano 
fatte  'dopo  allontanata  ogni  azione  di  antisettici,  non  si  ebbe  mai  svilnppo 
MS,  rnontre,  w si  sa.  frequentemente  m catgut  di  p » 
tSe»a  i trovarono  germi  ')  e si  obbero  a deflorate  mfenom  sail  uomo  ). 


Dott.  Y.  Ainerio  (Cagliari): 

Contribute  clinico  sperimentale  alio  studio  delle  ferite  del 
pericardia. 

i;  \ dopo  avere  accennato  alia  rarita  delle  ferite  pericardiali  senza 
concomitante  ferita  del  cuore,  riferisce  un  case  di  tale  esione  seguito  da 
guarigione  duratura,  osservato  nell’ Istituto  Chirurgico  di  Lagliaii. 

° i principali  sintomi  presentati  dall’  infermo  erano : dispnea,  polso  pic 

colo  rapido,  ineguale;  da  due  delle  sette  ferite  oscUlanti  sulla  regione  car - 

diaca  usciva  liquido  pericardico  misto  a sangue,  mentreala  percussione 
si  mostrava  aumentata  l’area  cardiaca  e pneumopencaidio.  11  tiattamento 
fu:  allargamento  delle  ferite,  disintezione  del  cavo  pencardico  e drenaggio. 
La  guarioione,  die  tuttora  si  conserva,  fu  perfetta,  Alla  narrazione  di  qnesto 
caso  1’  A°fa  seo-uire  l’esposizione  sommaria  dei  pochi  casi  di  isolate  ferite 
del  nericardio  registrati  nella  letteratura  e degli  interventi  chiruigici  m 
alcune  determinate  specie  di  pericarditi  mediante  agopuntura,  incisione  o 
semplice,  o unita  a fognamento  del  cavo  pericardiale,  e tenta  di  colmare 
la  lacuna  esistente  tuttora  in  letteratura  chirurgica  sulla  smtomatologia  e 
sul  processo  di  guarigione  delle  ferite  del  solo  pericardio.  A questo  scope 
praticb  numerosi  esperimenti  sui  conigli,  ad  alcuni  dei  quali  esegui  sem- 
plice incisione  del  pericardio,  ad  altri  asportazione  parziale,  ad  altn  mnne 
ablazione  totale  della  detta  riserva.  Salvo  alcune  morti  avvenute  per  inte- 
zioni  indipendenti  dall’atto  operatorio  eseguito  sul  pericardio,  del  resto  gli 

animali  sopravvissero  al  trauma.  , 

I piu  importanti  reperti  anatomo-patologici  riscontrati  molto  tempo 

dopo  la  praticata  operazione  furono  i seguenti:  _ , . 

In  caso  di  incisione  semplice  del  pericardio , vi  ha  solo  aderenza  uei 
margini  della  ferita  della  parete  toracica  con  quelli  della  corrispondente 
del  pericardio;  nessuna  partecipazione  del  restante  pericardio,  ne  del  o 

glietto  esocardico.  _ . . 

In  caso  di  asportazione  parziale  del  pericardio,  i margini  del  re- 
stante pericardio,  in  parte  aderiscono  alia  parete  toracica,  in  parte  cica- 
trizzano  liberamente,  formando  cost  una  ampia  cavita  pericardica,  le  cui 
pareti  sono  date  dalla  faccia  interna  della  parete  anteriore  del  torace  e 
dal  restante  pericardio;  il  cuore  b libero  in  detta  cavita. 


’)  Schwar/.-lIonari. 
2)  Bassini-Ritgs. 
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In  caso  di  ablazione  total e del  pericardio , le  porzioni  aderenti  alle 
oiigini  dei  grandi  vasi  e al  centro  frenico  del  (liaframma,  cicatrizzano  li- 
beramente  a se,  ed  il  foglietto  esocardico  del  pericardio  si  mostra,  come 
noimalmente,  lucido  e trasparente.  In  questi  casi  poi  il  cuore  rimane  libero 
nel  cavo  toracico  senza  contrarre  aderenze  cogli  organi  circostanti. 

Da  tutto  il  lavoro  l’A.  conclude: 

. Dti  .animali  possono  vivere  bene,  sia  con  ferita  cbe  con  asportazione 
parziale  o totale  del  pericardio,  come  gia  la  Clinica  ci  insegna  in  casi  di 
completa  sinfisi  pericardiale. 

2.  La  chirurgia  pericardiale  deve  avere  maggiore  sviluppo,  eliminando 
i pericoli  di  sepsi  e quelli  di  lesione  di  organi  vicini. 

o.  In  determinati  casi  di  assodate  ferite  pericardiali,  soprattutto  se 
tatte  con  istrumenti  settici,  e giustificato  l’intervento  cliirurgico,  come  da 
alcuni  si  e gia  praticato,  consistente  in  allargamento  della  ferita  pericar- 
diale, nello  svuotamento  del  cavo  pericardico  dal  sangue  e pus  raccolto, 
e nella  accurata  disinfezione. 

4.  Anche  in  qualche  caso  di  tumore  delle  pareti  toraciche  diffuso  al 
pericardio  si  pub,  senza  far  incorrere  all’operando  pericolo  di  vita,  sacri- 
ficare  la  parte  di  detta  fibrosa  o sierosa  compromessa. 


Dott.  A.  Naunotti  (Pisa): 

Esperimenti  mile  inoculazioni  dei  prodotti  sterili  del  pus. 

Conclusioni 

1.  I prodotti  sterili  del  pus  hanno  un  potere  tossico  presso  a poco  iden- 
tico  a quello  dei  prodotti  sterili  di  cultura  degli  stafilococchi  piogeni  aureo 
ed  albo. 

2.  Le  inoculazioni  frazionate  e ripetute  di  piccole  dosi  di  questi  pro- 
dotti inducono  nei  conigli  una  intossicazione  cronica  che  si  manifesta  col 
marasma. 

-L-  Le  inoculazioni  nel  cellulare  sottocutaneo  hanno  effetti  tossici  pin 
gravi  di  quelle  fatte  nel  torrente  circolatorio. 

4.  Le . alterazioni  anatomo-patologiche  sono  identiche  a quelle  che  si 
riscontrano  negli  animali  morti  per  setticoemia  ed  -in  quelli  avvelenati  coi 
prodotti  sterili  degli  stafilococchi  piogeni. 


Dott.  E.  Micheli  (Bologna) : 

L' etere  e il  cloroformio  nella  moderna  anestesia. 

Dopo  un  lungo  periodo,  durante  il  quale  il  cloroformio  aveva  mantenuto 
un  assoluto  dominio  nell’ anestesia  chirurgica,  da  qualche  anno  si  va  gradata- 
mente  organizzando  una  corrente  ad  esso  contraria.  I chirurgi  hanno  final- 
mente  cominciato  a dilfidare  dell’aforisma  del  Sedillot  e a preoccuparsi  del 
fatto  che  le  vittime  della  cloronarcosi  continuano  a succedersi  con  discreta 
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freauenza  ad  onta  dei  perfezionamenti  apportati,  sia  nella  preparazione  del- 
raSetico!  che  negli  apparecchi  d’ inalazione  e in  genere  nella  tecmca  del 

Cl01  ° Sj1  Tproposta  l’anestesia  mista  col  clorofonnio  e coll’etere; la  miscela 
del  Billroth  ?(clorof.  100,  etere  e alcool  ana  30);  il  bromuro  d dale,  sia  da 
solo  sia  associato  al  clorofonnio  o all’etere ; il  pentale  ecc.  La  maggior  pai 
di  °questi 3 mezzi  non  ha  condotto  a lodevoli  risultati:  unica  la  miscela 
proposta  dal  Billroth  si  sottrae  per  ora  a quest  accusa,  ma  m vtri  a 
scarso  numero  di  osservazioni  al  riguardo  rendono  immaturo  qualunque 

apprezzamento.^ece  incQntra  ogni  giorno  ph\  maggi'ori  aderenti.  E giustiiicato 
questo  novello  movimento  in  farore  dell’etere?  Come  si  spiega  che  identici 
reiteratitentativi  rimasero  sempre  senza  effetto  e il  clorofoimio  pote  con 
tinuare  a tenere  il  sopravvento  sugli  anestetici  tutti.  Le  cause  sono  assai 
complesse,  ma  possono,  secondo  noi,  ridursi  alle  seguenti: 

1 L’azione  fisiologica  dell’etere  e del  clorofonnio  si  era  stndiata  uni- 
oamente  sui  bruti,  il  che  dette  sempre  argomento  ai  chirurgi  per  solle- 
vare  obiezioni  d’ogni  genere  circa  l’attendibilita  di  estendere  all  uomo  le 

deduzioni  riconosciute  esatte  per  gli  animali. 

2.  La  tecnica  dell’ anestesia  eterea,  assai  imperfetta,  rendeva  maiage- 
yole  al  chirurgo  il  decorso  della  narcosi  e dava  adito  ad  alcuni  giusti  nm 
proveri  contro  l’etere,  che  oggi  sono  quasi  interamente  eliminate  . 

3.  Le  statistiche  avanzate  dai  difensori  dell’etere  non  furono  mai  esatte 


ed  imparziali.  . . , . 

4.  Pinalmente  un  cieco  assolutismo  informava  1 mdinzzo  seguito  aai 
propugnatori  dell’etere,  i quali  inconsultamente  sostenevano  doveisi  con 

dannare  aH’ostracismo  il  cloroformio. 

Queste  due  ultime  furono  le  ragioni  che  pin  di  tutto  danneggiarono 
la  causa  dell’etere,  provocando  di  piu  una  viva  reazione  in  favore  del  clo- 
roformio. 

La  questione  si  ripresenta  oggi  poggiata  su  solide  basi.  Esamimamone 
partitamente  i singoli  punti: 

1.  Le  conclusioni  ricavate  dalle  nude  esperienze  sui  bruti,  sono  state 
oggi  pienamente  confermate  da  analoghe  osservazioni  istituite  per  1 eteie  e 
pel  cloroformio,  direttamente  sull’uomo.  1 tracciati  sligmografici  ottenuti 
dal  Kappeler ')  sull’uomo  cioroformizzato,  lianno  dimostrato,  in  generale: 
paralisi  vasomotoria,  anacrotismo,  rallentamento  della  corrente  e abbassa- 
mento  della  pressione;  il  che  non  si  osservava  affatto,  o soltanto  eccezio- 
nalmente  per  l’azione  dell’etere.  Il  Comte  ha  eonfermato  i risultati  del 
Kappeler  e di  piu  ha  potuto  provare  che  talvolta  sotto  l’influenza  dell’etere 
il  polso  si  faceva  pin  regolare  e la  pressione  pin  alta  che  non  fosse  avanti 
la  narcosi  ').  Pinalmente  il  Bruns  ha  istituite  osservazioni  comparative 
estese  e minuziose  col  tacometro  del  Kries  relativamente  ad  un  nuovo 
componente  del  polso  arterioso  che  giuoca  la  massima  importanza^  pel  ri- 
cambio  gassoso  polmonare  e che  rignarda  il  coefficiente  di  velocita  posse- 
duto  dall’onda  sanguigna  in  rapporto  complessivamente  colla  pressione,  la 


')  Kappeler,  Deutsche  Chirug.  Liefg.  XX. 

Archiv  fiir  klitt.  Chinirg.  Bd.  37,  p.  3Gt  u.  folg. 

2)  Comte,  De  l’emploi  de  l’ether.  Those  inaug.  Geneve.  1892. 
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contrattilita  del  sistema  vasale  e la  validity  della  sistole  cardiaca.  Questo- 
coefficiente  si  mostra  generalmente  in  aumento  per  l'etere.  Pel  cloroformio 
pu6  osservarsi  lo  stesso  fatto,  ma  in  modo  eccezionale  e sempre  transi- 
torio.  In  via  generale  invece  si  osserva  il  fenomeno  opposto  '). 

2.  La  tecnica  dell’anestesia  eterea  e oggi  grandemente  perfezionata- 
II  metodo  del  Julliard,  di  Ginevra,  determina  l’anestesia  completa  in 
quattro  minuti  circa:  il  periodo  di  eccitazione  e breve,  e il  rilasciamento 
mnscolare  complete*  e stabile  come  pel  cloroformio.  Le  osservazioni  del 
Bruns  nella  clinica  di  Tubinga  furono  praticate  unicamente  con  questo 
metodo. 

3.  La  moclerna  statistica  tedesca  raccolta  o pubblicata  dal  Gurlt  per 
incarico  della  Societa  di  chirurgia  si  mostra  di  gran  lunga  favorevole  al- 
l’etere  (etere:  1 morto  su  14,646  narcosi  — cloroformio:  1 morto  su  2,907 
narcosi)  senza  arrivare  alle  cifre  portate,  un  tempo,  per  l’etere,  dalle 
statistiche  inglesi  (1  morto  su  23,204  narcosi).  Essa  non  ammette  obie- 
zioni  sulla  sua  esattezza,  perche  compilata  unicamente  sui  singoli  e diretti 
rapporti  pervenuti  al  segretario  della  societa  dai  varii  operatori,  e te- 
stualmente  riportati  nelle  minuziose  relazioni  del  Gurlt 2)  in  calce  alia 
statistica. 

4.  Per  ultimo  noi  tutti,  i quali  oggi  ci  sebieriamo  in  favore  dell’etere, 
siamo  ben  lungi  dal  sostenere  die  il  cloroformio  debba  porsi  in  disparte, 
Un  certo  numero  di  casi  si  sottraggono  all’impiego  dell’etere  e possiamo 
nettamente  designarli.  Essi  si  riduepuo:  a)  Alle  alfezioni  bronco-polmo- 
nari  per  la  possibility  della  loro  acutizzazione;  b)  Alle  operazioni  col  can- 
dente  sulla  faccia,  per  il  pericolo  dell’accensione  dei  vapori  eterei;  c)  Alle 
stenosi  della  trachea  come  talvolta  si  osserva  nei  tumori  della  tiroide,  nei 
quali  casi  l’aumentata  secrezione  muco-salivare  cbe  si  verifica  per  l’azione 
dell’etere  potrebbe  divenire  meccanicamente  causa  di  asfissia.  Eccettuati 
questi  casi  (e  forse  gli  atti  operativi  di  brevissima  durata)  nei  quali  si 
dimostra  indicato  il  cloroformio,  siamo  convinti  e sosteniamo  cbe  gli  altri 
casi  tutti  domandano  di  regola  l’impiego  dell’etere,  non  dovendosi  a parer 
nostro  posporre  la  maggiore  sicurezza  cbe  l’etere  ci  garantisce,  alle  como- 
dita  maggiori  oft'erteci  dal  cloroformio. 

Conclusioni 

I.  Gli  esperimenti  praticati  in  addietro  dai  fisiologi  sugli  animali,  e 
le  moderne  osservazioni  comparative  istituite  direttamente  sull’uomo  si  pre- 
stano  scambievole  appoggio  e portano  a conchiudere  cbe  il  cloroformio, 
nell’anestesia  generale,  presenta  pericoli  di  gran  lunga  superiori  a quelli 
dell’etere. 

II.  La  statistica  moderna  conferma  la  giustezza  di  queste  conclusioni, 
dimostrando  cbe  la  mortality  per  l’uso  del  cloroformio  e cinque  volte  al- 
meno  superiore  a quella  dell’etere. 


’)  Vedi  il  rapporto  dell’Holtz,  Beitriige  zur  Klin.  Chirurgie,  1S90. 

■)  Gurlt,  Zur  Narkotisirung-Statistik.  — Langenbeck’s  Areliiv,  Bd.  42,  § 2S6;  Bd.  45,  § 55; 
Bd.  46,  § 139. 
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TIT  La  tecnica  dell’eterizzazione,  di  molto  perfezionata,  rende  oggi 
I1  impiego  dell’etere  comodamente  accessibile  al  chirurgo,  quasi  quanto 

qUelliye\jCe°so\e  controindicazioni  all’anestesia  generate  con  1 etere  sono 
4ate:  dalle  affezioni  bronco -polmonari,  dalle  operaziom  col  candente  sulla 
faccia  e dalle  stenosi  della  trachea. 


Doct.  J.  Berrueco  (Madrid) : 


Statistique  des  operations  pour  lcystes  hydatiques , faitesa  l Ins- 
tit, ut  de  tUrapeuiique  operatoire  de  VHopitalde  la  Pnncesa,  a Aadri  , 
et  resultats  obtenus  par  les  injections  de  nitrate  d argent. 


Messieurs  et  chers  collegues.  Depuis  l’annee  1887  jusqu’a  la  fin  du 
mois  de  fevrier  dernier,  j’ai  opere,  a l’lnstitut  de  therapeutique  oporatoire 
de  l’Hopital  de  la  Princesa,  a Madrid,  37  malades  de  kystes  hydatiques, 

dans  la  cavite  abdorainale.  , , „ 

Seulement  deux  de  ces  operes  ont  succombe.  L un  d eux  presentait  un 

kvste  a la  rate  et  tout  le  contenu  en  etait  purulent.  La  splenectomie  tut  ne- 
cessaire,  mais  le  grand  collapsns  qui  s’ensuivit,  nous  obligea  a activer  la 
toilette  peritoneale  et  il  survint  une  peritonite,  qui  prodiusit  la  mort  du 

malade,  au  troisieme  jour.  , , , 

L’autre  succomba  au  35me  jour  de  P operation,  extenue  par  la  grande 

quantite  de  bile  qu’il  perdait,  chaque  jour,  par  la  plaie. 

34  operes  ont  gueri  dans  un  espace  de  temps  variant  entre  30  et  50 
jours,  et  un  autre  dont  le  kyste,  situe  a l’epiploon,  fut  completement  extirpe, 
se  trouva  retabli  en  12  jours. 

Des  malades  que  nous  venons  de  signaler,  1 un  d eux  etait  age  de  5 ans ; 
un  autre  de  13;  33  de  22  a 46  et  deux  autres.  de  47  et  48  ans;  34  etaient 
•atteints  de  kystes  au  foie,  2 a la  rate  et  1 a P epiploon. 

13  de  ces  kystes  etaient  interstitiaux  du  foie  et  un  de  la  rate. 

Je  ne  puis  rien  dire  sur  l’influence  d’aucune  region,  car,  exception 
faite  de  5 malades  qui  habitaient  depuis  longtemps  Madrid,  les  autres  pro- 


venaient  de  divers  endroits. 

Ayant  observe  que  la  congestion  pulmonaire  et  le  eollapsus  se  sont 
presentes  cliez  les  malades  qui  avaient  des  kystes  tres  volumineux,  et  croyant 
que  ces  accidents  proviennent  la  plupart  des  fois  du  grand  ex  vacuo , pro- 
duit  par  l’extraction  rapide  du  liquide,  je  pratique,  depuis  longtemps,  deux 
jours  avant  P operation,  une  ponction  avec  le  trocart,  ce  qui  en  plus  de 
confirmer  le  diagnostic,  nous  permet  de  connaitre  l’etat  du  kyste,  tout  en 
diminuant  la  compression  que  la  turaeur  exerce  sur  les  organes  voisins. 

Ces  ponctions  sont  combattues  par  quelques-uns  de  mes  collegues  qui 
les  considerent  comme  une  cause  de  peritonites  et  d’urticaire,  et,  en  outre, 
par  la  crainte  d’un  semis  hydatique  dans  la  cavite  peritoneale. 

Pour  moi,  loin  de  croire  nuisible  la  ponction,  je  la  crois  necessaire, 
non  seulement  pour  connaitre  les  conditions  du  kyste,  mais  encore  pour  faire 
diminuer  la  pression  du  liquide  et  permettre  ainsi  le  replacement  des  organes 
comprim.es  ou  deplaces,  comme  aussi  poiu  conserver  flasques  les  parois  de  la 
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poche,  car  cette  flaccidite  facilite,  plus  tard,  la  suture  des  parois  de  la 
poclie  a la  peau. 

Les  dangers  d’infection  peuvent  etre  evites  en  disinfectant  le  trocart 
par  le  flambage;  ceux  pouvant  provenir  de  l’ecoulement  du  contenu  kys- 
tique  dans  la  cavite  peritoneale,  ne  sont  pas  non  plus  a craindre,  si  l’on 
a soin  d’introduire  le  trocart  dans  les  parties  superieures  du  kyste  et  en 
direction  oblique  de  haut  en  bas. 

Si  le  liquide  du  kyste  est  limpide  et  transparent  (cristal  de  roche), 
et  si  la  tumeur  se  vide  facilement,  j’injecte,  apres  avoir  fait  sortir  a peu 
pres  le  tiers  du  contenu,  une  solution  de  nitrate  d’argent. 

Si  le  liquide  est  obscur  et  jaunatre,  et  si  on  constate,  par  des  reactifs, 
l’existence  de  ralbumine,  ou  bien  s’il  est  purulent,  apres  l’evacuation  d’une 
troisieme  partie  du  contenu  (si  cela  est  possible),  j’injecte,  par  la  canule,  une 
petite  quantite  de  solution  au  millieme  de  permanganate  de  potasse,  pour  qu’en 
la  retirant,  aucune  quantite'  de  pus  ou  de  liquide  altere  ne  vienne  a tomber 
dans  la  cavite  peritoneale. 

Je  pratique  toujours  les  ponctions,  en  utilisant  le  trocart  et  jamais 
l’aspirateur,  parce  que  l’aspiration  de  ces  appareils  attire  vers  la  canule  des 
petits  morceaux  de  membrane  hydatique,  qui  en  obstruent  le  conduit  et 
empechent  la  sortie  du  liquide. 

Quand  le  contenu  du  kyste  est  altere',  deux  jours  apres  la  ponction,  je 
pratique  la  laparotomie,  en  faisant  l’incision  sur  la  ligne  moyenne,  si  la 
tumeur  se  trouve  centralise'e,  et  lateralement,  dans  le  cas  contraire. 

En  arrivant  a la  tumeur,  je  reconnais  sa  situation  et  les  adherences 
qu’elle  a avec  le  peritoine  et  les  visceres  voisins;  si  elles  sont  tres  nom- 
breuses,  je  ne  les  se'pare  pas  et  je  suture  les  parois  de  la  poclie  a la  peau; 
meme  lorsque  ces  parois  correspondent  au  foie  ou  a la  rate. 

En  dernier  lieu  et  tout  de  suite,  j ’incise  le  kyste  que  je  vide  et  net- 
toie  des  membranes  bydatiques,  en  faisant  le  lavage  avec  de  l’eau  steri- 
lisee  jusqu’a  ce  que  celle-ci  ressorte  transparente,  et  je  bourre  la  cavite'  avec 
de  la  gaze. 

En  operant  de  cette  fa^on,  j’ai  obtenu  les  resultats  que  j’ai  men- 
tionne  precedemment  et  je  crois  meme  que  je  n’aurais  a signaler  qu’un  seul 
deces,  si  en  operant  le  malade  du  kyste  purulent  dont  je  fis  l’extirpation 
a la  rate,  je  m’etais  borne  a ouvrir  la  poche  apres  l’avoir  suture'e  aux  parois 
du  ventre. 

Les  seules  complications  survenues  chez  mes  operes,  ont  ete',  pendant 
l’ope'ration,  le  collapsus  et,  consecutivement,  la  congestion  pulmonaire,  l’e'cou- 
lement  de  bile  et  la  suppuration  de  la  poche. 

Les  deux  premieres  ne  se  sont  plus  presentees,  depuis  que  je  pratique  la 
ponction  et  l’evacuation  prealables. 

Ayant  observe  que  les  malades  auxquels  je  fus  oblige  de  faire  l’he- 
patotomie,  pour  kystes  interstitiaux,  furent  ceux  qui  presentment  le  flux 
biliaire,  j’ai  traite  les  operes,  en  dernier  lieu,  en  cauterisant  les  bords  avec 
le  thermo-cautere.  Quand  l’ecoulement  est  intense,  au  lieu  de  la  gaze  que 
j’emploie  pour  bourrer  la  cavite,  je  me  sers  d’un  tube  de  drainage  en  cristal 
et,  de  cette  fa^on,  j’evite  les  eftets  produits  par  le  contact  de  la  gaze.  Si, 
maigre  tout,  il  se  produit  l’hypersecretion  biliaire.  j’arrose  la  cavite  avec  une 
infusion  de  rathanie. 


Berrueco,  Sur  les  kystes  hydatiques. 
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Soit  que  les  cas  ainsi  traites  aient  ete  moms  intenses,  soit  pai .1  eftet 
du  precede  que  j’ai  employe  pour  combattre- eette  complication,  le  Latest 
qlie  les  malades  s’ameliorerent  rapidement  sans  qn  aucun  ait  inspire  des 

craintes  serieuses.  ' 

Ouand  le  kyste  est  purulent  on  infecte,  1 antiseptique  qm  m a donpe 

les  meilleurs  resultats  a ete  la  solution  de  permanganate  de  potasse  dans 

la  proportion  de  2 pour  mille. 

Quoique  l’operation  donne  de  bons  resultats,  ll  convient  de  ne  pas  oubliei 
que,  dans  le  cas  oil  l’on  ne  pent  extirper  tonte  la  tumeur  (et  malheureu- 
sement  ce  sont  les  plus  nombreux),  le  malade  a besom  d un  ou  deux  mow 
pour  se  guerir  et  que,  pendant  ce  temps,  il  ne  peut  nullement  se  dedier  a ses 
occupations  habituelles.  C’est  pour  cela  que  j’ai  toujonrs  vu  avec  plaisir 
tons  les  essais  qui  ont  etc  laits  pour  obtenir  la  guenson  des  kystes  pai 
d’autres  procedes.  J’ai  suivi  attentivement  toutes  les  experiences  iaites  avec 
les  injections  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  du  naphtol  et  j’ai  eu  grand 
espoir  dans  ces  nouveaux  procedes,  espoir  qui  augmente  de  join  en  join, 
surtout  depuis  que  j’ai  eu  l’occasion  de  verifier,  maintes  fois,  les  resultats 
obtenus  par  les  injections  de  nitrate  d’argent.  _ 

Au  commencement  de  l’annee  derniere,  je  traitai,  a ma  Clinique  de  I no- 
pital  de  la  Princesca,  le  nomme  Francisco  Gimenez  Martin,  age  de  17  ans,  ne 
a Cubas,  demeurant  a Grinon  (province  de  Madrid). 

L’examen  du  malade  nous  tit  apprecier,  cn  premier  lieu,  un  kyste 
hydatique  du  foie,  tres  volumineux,  puis  un  autre,  deux  centimetres  plus,  bas 
d’une  cicatrice  qu’on  lui  avait  faite  avec  un  trocart.  Ce  dernier  kyste  etait 


petit  et  place  sous  la  peau. 

Dans  tout  l’abdomen,  on  apercevait  facilement  un  nombre  considerable 
de  tumeurs,  signes  exterieurs  d’un  e'gal  nombre  de  kystes,  repandus  dans 
la  cavite  abdominale  et  qui  s’etendaient  jusqu’a  la  region  lombaire. 

D’apres  le  recit  du  malade,  tons  ces  kystes  se  presentment  apres  la 
premiere  ponction  qu’on  lui  fit  a la  partie  inferieure  de  la  tumeur;  on 
lui  enleva  seulement  une  petite  quantite  de  liquide,  et  a cause  de  cela  et 
n’ayant  pas  employe  le  procede  deja  indique,  il  se  produisit  le  semis  des 
ecliinocoques  dans  la  cavite  abdominale  et  sur  les  parois  a l’endroit  corres- 
pondant  a la  sortie  de  la  canule.  Le  malade  se  trouvait  dans  un  tel  etat  de 
faiblesse  qu’on  ne  pouvait  nullement  penser  a une  laparotomie. 

Je  pensai  alors  h.  l’emploi  d’un  traitement  intermediaire,  et  sachant 
que  les  injections  de  sulfate  de  cuivre  ont  ete  abandonnees,  ainsi  que  celles 
d’acide  phenique,  et  que  celles  de  naphtol  sont  inefficaces  pour  empeclier 
la  germination  dans  le  liquide  hydatique,  j’essayai  divers  procedes,  enpro- 
fitant  de  l’occasion  qui  se  presentait  de  les  experimenter  sur  le  meme  indi- 
vidu  et  pour  des  tumeurs  de  la  meme  nature  et  a peu  pres  de  la  meme 
grandeur. 

Dans  un  de  ces  kystes,  le  liquide  se  reproduisit  avant  le  mois. 

Dans  un  autre,  je  pratiquai  l’electrolyse  qui  provoqua  une  grande 
reaction  locale,  augmentation  de  la  tumeur  a la  partie  douloureuse  et,  fina- 
lement,  la  fievre  qui  survint  pendant  deux  jours.  Il  resta  une  induration 
qui  peu  a peu  diminua,  mais  qui  n’a  pas  encore  completement  disparu. 

Dans  une  troisieme  tumeur,  extraction  faite  de  dix  centimetres  cubes 
de  liquide,  j’injectai  dix  a utres  centimetres  de  liqueur  Van  Swieten  sans  que 
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la  tumeur  eprouvat  aucun  cliangeraent.  Huit  jours  apres,  je  repetai  la  meme 
operation  et  ayant  observe  que  la  tumeur  devenait  plus  dure  et  plus  dou- 
loureuse,  je  u’insistai  pas  davantage  dans-mes  experiences. 

Puisque  la  caracteristique  du  liquide  hydatique  est  la  limpidite,  sans 
albumine,  et  que,  par  contre,  il  possede  une  grande  quantite  de  chlorure 
de  sodium,  richesse  sur  laquelle  est  fonde  un  signe  patbognomonique,  je 
pensai  qu’en  troublant  la  composition  du  liquide  et  en  precipitant  l’exces 
du  chlorure  de  sodium,  j’obtiendrais,  peut-etre,  la  mort  du  parasite  et,  par 
conse'quent,  la  guerison  du  mal. 

Pour  arriver  a ce  resultat,  j’employai  des  solutions  de  nitrate  d’argent, 
premierement  a l’un  pour  cent,  et,  plus  tard,  en  augraentant  la  quantite 
du  sel  jusqu’au  5 pour  cent. 

Les  resultats  obtenus  dans  quinze  kystes  traites  par-  les  injections 
de  nitrate  d’argent  ont  ete  tout  a fait  satisfaisants,  car  ils  ont  ete  tous 
gueris,  sans  qu’aucun  d’eux  se  soit  reproduit:  la  guerison  date  deja  d’un  an. 

Les  ponctions  faites  et  non  suivies  d’injections  furent  inefficaces,  la  tu- 
meur s’etant  reproduite  trois  mois  apres. 

Les  deux  kystes  traites  par  l’electrolyse,  en  plus  des  troubles  locaux 
et  generaux  qu’ils  occasionnerent,  n’ont  pas  donne  de  bons  resultats,  et  je 
puis  en  dire  autant  des  injections  de  sublime  pratique'es  sur  ce  malade. 

Les  injections  dont  nous  venons  de  parler  font  rapidement  disparaitre 
la  tumeur  et  ont  en  plus  l’avantage  qu’elles  ne  produisent  aucune  reaction, 
ni  generate  ni  locale,  et  snrtout  qu’elles  sont  completement  inoffensives, 
puisque  le  precipite  de  chlorure  d’argent  qu’on  obtient  ainsi,  et  qui  reste 
dans  la  cavite,  ne  peut  occasionner  l’empoisonnement. 

Quelle  est  l’action  du  nitrate  d’argent? 

Pour  satisfaire  cette  question,  je  crois  necessaire  d’augmenter  le 
nombre  des  observations  et  de  faire  des  etudes  plus  completes,  mais  je 
crois  pouvoir  afRrmer  des  ce  moment  qu’il  agit  non  seulement  sur  la  vie 
du  parasite  par  le  trouble  qu’il  produit  dans  le  liquide  ou  il  vit,  mais 
encore  qu’il  favorise  l’absorption  du  liquide  kystique,  puisque  24  heures 
apres  l’injection,  la  tumeur  a disparu,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  traite, 
jusqu’au  point  de  ne  plus  pouvoir  l’apprecier  ni  par  la  simple  vue  ni  par  la 
palpation. 

Il  est  a remarquer  que  dans  les  quinze  tumeurs  indiquees,  je  n’ai  du 
fxire  qu’une  seule  injection  pour  qu’elles  aient  disparu,  sans  qu’aucune  se 
soit  reproduite. 

Chez  un  enfant  de  sept  ans,  que  j’ai  traite  il  y a neuf  mois,  par  ce 
meme  procede,  je  fus  oblige  de  repeter  la  ponction  quatre  fois,  pour  obtenir 
la  guerison.  C’etait  une  petite  humeur  hydatique  du  mesentere,  mais  je  dois 
dire  que  le  liquide  contenu  par  le  kyste,  dans  ce  cas,  etait  jaunatre. 

> En  vue  des  resultats  obtenus  par  les  injections  du  nitrate  d’argent,  au 
moyen  desquelles  j’ai  toujours  obtenu  la  guerison  des  malades,  je  me  per- 
mets  de  recommander  a mes  chers  collegues  ce  procede  qui,  en  outre,  a l’avan- 
tage  de  ne  pas  produire  d’intoxication  et  d’eviter  des  troubles  locaux  et 
generaux. 

Si  la  valeur  therapeutique  de  ces  injections  se  montrera  par  de  nou- 
velles  observations,  on  pent  assurer  qu’on  aura  simplifie  le  probleme  relatil 
a la  guerison  des  kystes  hydatiques. 


Bert  ini,  Splenectomia. 
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De  tout  ce  aui  precede,  on  peut  deduire  les  conclusions  suivantes: 

1.  Dans  tout  kyste  hydatique,on  doit  toujours  faire  d’abord  une  ponction 
•avec  le  trocart,  operation  qui  en  plus  de  confirmer  le  diagnostic  seit  a 
-extraire  une  partie  du  liquide  contenu.  Le  trocart  doit  s intio dime  a la 
partie  superieure  et  non  a l’inferieure,  comme  on  le  fait  generalement  paice 
qu’en  clmisissant  un  point  eleve  et  en  donnant  an  trocart  line  direction  oblique 
de  haut  en  bas,  on  evite  l’ecoulement  du  liquide  dans  la  cavite  pentoneale. 

Par  l’evacuation  du  tiers  du  contenu  de  la  poche,  ses  parois  sont  plu. 

flasques  et  facilitent  leur  suture  a la  peau.  . , , 

2.  Si  le  liquide  du  kyste  est  purulent  ou  altere,  deux  jours  apies  la 
ponction,  on  doit  operer  le  kyste  en  un  seul  temps,  en  faisant  d abord  la 
suture  de  ses  parois  a celles  de  l’abdomen,  tout  en  laissant  un  espace  inter- 
mediate de  3 a 4 centimetres,  ce  qui  permet  de  vider  la  poche  sans  ciamte 
d’un  ecoulement  du  liquide  dans  la  cavite  peritoneale  et  previent  toutes  les 
complications  qui,  par  cette  cause,  pourraient  s’ensuivre. 

3.  Quand  le  kyste  contient  du  liquide  clair  et  transparent  (de  custal 
de  roclie)  apres  l’evacuation  du  tiers,  au  moms,  du  contenu,  nous  lecom- 
mandons  de  faire  les  injections  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  dans  une 
proportion  de  1 a 5 pour  cent,  en  quantite  a pen  pres  egale  au  tiers  du  liquide 

kystique  qu’on  a extrait.  , ,. 

4;  Le  nitrate  d’argent  en  precipitant  I’exc&s  de  chlorure  de  sodium 
contenu  dans  le  liquide  kystique,  modifie  le  moyen  de  vie  du  parasite,  et  il 
agit  probablement  comme  parasiticide,  et  l’on  peut  affirmer  que  la  reaction 
chimique  qui  a lieu  favorise  l’absorption  du  liquide  qui  disparait  dans 
24  lieures. 

Les  bons  resultats  obtenus  par  ce  proce'de  et  tout  danger  d empoi- 
sonnement  etant  ecarte,  je  me  pennets  de  prier  mes  chers  collegues  de 
l’essayer,  dans  l’espoir  qii’ils  arriveront  a des  resultats  pareils  a ceux  que 
j’ai  obtenus. 


Dott.  L.  Bertini  (Roma) : 

Splenectomia  per  milza  malartca  ectopica  in  donna  nel  quarto 
mese  di  gravidansa.  f 

Si  tratta  di  una  donna  di  40  anni  die  fino  dalla  piu  tenera  eta  andb  sog- 
getta  ad  infezione  malarica  cbe  recidivb  pin  volte;  solo  scomparvequandol’in- 
ferma  giunse  al  suo  tredicesimo  anno  di  eta;  fin  da  quell’epoca  comincib  ad 
awertire  un  certo  senso  di  dolorabilita  ed  aumento  di  volume  dell’ipocon- 
drio  sinistro,  ma  nulla  di  preciso  sa  dirci  in  proposito. 

A tredici  anni  s’iniziarono  i mestrui,  che  furono  sempre  regolari  ed 
abbondanti:  collo  stabilirsi  delle  regole,  cessarono  le  febbri  e il  dolore 
della  milza.  f 

Si  maritb  a ventitre  anni,  ebbe  sette  gravidanze,  i parti  furono  tutti 
a termine,  spontanei,  con  feto  vivo. 

Appena  maritata  ebbe  di  nuovo  una  grave  infezione  malarica,  dalla 
quale  in  breve  guari  con  adeguata  cura.  Per  cib  che  riguarda  la  presente 
infermita,  la  donna  racconta  che  nello  scorso  maggio,  in  seguito  ad  una 
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caduta  fu  presa  da  un  vivo  dolore  alia  regione  ipocondriaca  sinistra,  do- 
lore  die  s’irraggiava  ai  lorabi,  al  dorso,  alia  spalla,  all’arto  inferiore  del- 
l’istesso  lato. 

1 01  tan  do  la  sua  attenzione  su  detta  regione,  si  accorse  di  una  intu- 
mescenza  della  grandezza  di  una  testa  di  feto;  tale  intmnescenza,  a detta 
deirinferma,  quand’anche  leggermente  compressa,  provocava  intenso  do- 
lore: il  giorno  seguente  cominciarono  gravi  disturbi  di  stomaco,  special- 
mente  nel  momento  della  digestione,  disturbi  cbe  cessavano  quando  ella 
ripetutamente  vomitava ; ma  cib  die  realmente  spaventb  l’inferma,  fu  una 
assoluta  impossibility,  di  emettere  le  feci,  che  fu  vinta  solo  dopo  cinque 
giorni,  dietro  la  somministrazione  di  varii  purganti  e l’uso  di  abbondanti 
enteroclismi. 

Cio  valse  a sollevarla  e nei  giorni  seguenti,  pur  persistendo  il  tuinore 
nella  regione  suddetta,  essendo  scomparso  del  tutto  il  dolore,  e non  essen- 
dovi  piu  alcun  impaccio  alia  libera  circolazione  fecale,  essa  abbandono  il 
letto  e in  breve  tomb  ad  accudire  senza  alcuna  molestia  alle  faccende 
domestiche. 

Questo  stato  di  relativo  benessere  durb  per  circa  un  mese,  trascorso 
il  quale  riapparvero  di  nuovo  le  sofferenze  di  cui  piu  sopra  parlammo,  e 
di  piu  fin  da  quell’epoca  scomparvero  le  mestruazioni. 

D’allora  in  poi  la  coprostasi  divenne  abituale,  i dolori  non  cessarono 
piii,  anzi  in  questi  ultimi  tempi  si  fecero  sempre  piu  forti;  a cib  si  ag- 
giunsero  gastralgie  intense  e vomiti  ostinatissimi,  sotto  gli  sforzi  dei  qnali 
colava  dalla  vagina  una  certa  quantita  di  un  liquido  siero-sanguinolento ; 
in  questo  stato  viene  ricevuta  nel  mio  riparto  chirurgico  nell’Ospedale  di 
S.  Giacomo. 

L’esame  del  ventre  faceva  rilevare  la  presenza  di  un  tumore  a mar- 
gine  dentato,  avente  tutti  i caratteri  di  una  milza  molto  ingrossata:  il  tu- 
more spostavasi  in  tutti  i sensi,  e poteva  anche  subire  movimenti  di  rota- 
zione:  di  piii  il  tumore  era  riducibile  verso  l’arcata  costale  sinistra,  ina  se  la 
inferma  era  in  posizione  eretta,  scendeva  sulla  linea  mediana  al  di  sotto 
della  regione  ombelicale,  mentre  sugli  ipoeondri  ragginngeva  anche  un  li- 
vello  piu  basso.  1 movimenti  comunicati  al  tumore  venivano  quasi  sempre 
accompagnati  a dolori  stomacali  ed  a conati  di  vomito. 

La  posizione  eretta,  il  decombere  suH’iino  o sull’altro  ipocondrio  erano 
mal  tollerati  dalla  inferma,  e Tunica  posizione  che  le  recava  minor  disagio 
era  quella  di  stare  in  letto  in  decubito  dorsale. 

Oltre  all’accennato  tumore  splenico.  ve  ne  era  nel  cavo  addominale  un 
altro,  che  per  la  posizione  e per  la  forma potea  attribuirsi  essera  o la  vescica 
enormemente  distesta  o l’utero  al  quarto  mese  di  gravidanza.  Eliminata  la 
prima  ipotesi  col  sondaggio  vescicale,  con  un  esame  piu  accurato  e completo 
e coi  dati  anamnestici  diagnosticammo  trattarsi  di  una  gravidanza  nel  corso 
del  quarto  mese. 

I vomiti  sfrenati  minacciando  di  far  morire  la  malata  d’inanizione,  i 
dolori  di  stiramgnto  dello  stomaco  resi  insopportabili,  i fatti  di  compres- 
sione  a carico  dell’intestino,  ed  il  pericolo  di  un  aborto  reclamando  un  in- 
tervento  chirurgico,  mi  decisero  di  ricorrere  alia  splenectomia,  che  eseguii 
il  giorno  28  dell’u.  s.  ottobre.  Scelsi  l’incisione  mediana,  perclie  con  essa 
era  pin  facile  raggiungere  il  tumore:  i vasi  splenici  furono  isolati  e legati 
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prirna  separatamente,  indi  in  massa,  e il  peduncolo  fu  aflondato  nella  cavita 

addominale.  . ...  . , 

11  decorso  dell’atto  operativo  fu  normalissimo ; si  cbbe  completa  api- 

ressia  e dopo  died  giorni,  tolti  i punti,  avemmo  guarigione  della  terita  pei 

prirna  intensione.  . . ... 

La  milza  die  asportai  area  i seguenti  caratten:  era  raolto  in  grand  ita ; 

il  suo  peso  era  di  gr.  1,550;  il  sno  diametro  massimo  longitudinale  di 
icm.  40,  il  suo  diametro  trasversale  massimo  di  cm.  21. 

La  sua  consistenza  era  alquanto  aumentata,  ben  marcate  le  incisure  lie- 

inali  marginali.  . .. 

La  capsula  era  ispessita  e alia  sua  superficie  si  notavano  qua  e la 

idelle  zone  e delle  strie  dovute  ad  ispessimenti  connettivali. 

A1  taglio  notammo  die  il  parenchima  era  alquanto  indurito,  di  un  co- 
lqre  rossastro  uniforme:  erano  ben  distinti  i corpuscoli  malpighiani.  L’esame 
idel  sangue  fatto  prirna  dell’atto  operativo  dette  per  risultato  2,960,000 
emazie  al  millimetro  cubo:  ripetuto  piii  volte  in  seguito,  il  numero  delle 
emazie  andb  successivamente  aumentando  fino  ad  arrivare,  cinque  mesi 
idopo  1’ inter vento  cbirurgico,  a 4,160,000  al  millimetro  cubo. 

L’importanza  di  quest’atto  operativo  consiste  specialmente  in  cib  : die 
l’inferma  liberata  dai  gravi  disturbi  causati  decisamente  dalla  presenza  del 
'tumore  pote  condurre  a termine  felicemente  la  gravidanza : infatti  il  giorno 
25  dello  scorso  marzo  dette  felicemente  alia  luce  un  feto  a termine  di 
sesso  femminile. 

]STone  a mia  conoscenza  se  un  caso  analogo  esista  nella  letteratura  cbi- 
irurgica:  in  ogni  modo  credo  di  poter  concludere,  che  quando  vi  siano  tutti 
igli  estremi  per  deciderci  ad  eseguire  una  splenectomia  per  milza  malarica 
ectopica,  il  chirurgo  non  deve  esitare  di  praticarla  ancbe  in  caso  di  gravi- 
danza ; giaccbe  il  presente  fatto  dimostra  all’evidenza  che  il  regolare  de- 
jcorso  di  questa,  per  tale  operazione,  non  viene  punto  disturb ato. 


Prof.  GL  Clement!  (Catania): 


Cura  delle  ferite  d’arma  Manca  della  cavita  addominale  — 
Laparotomia  primiiiva  o tar  diva ? 


Malgrado  i numerosi  ed  importanti  lavori  pubblicati  intorno  alia  scelta 
del  metodo  curativo  nelle  ferite  penetranti  della  cavita  addominale  i cli- 
nic! non  sono  ancora  d’accordo,  e delle  statistiche  pubblicate  talune  con- 
fortano  ad  adottare  la  cura  dell’aspettativa,  altre  invece  incoraggiano  ad 
eseguire  la  laparotomia  primitiva.  Il  contributo  personale  di  tanti  illustri 
clinici  qui  convenuti  potrebbe  giovare  moltissimo  ad  accreditare  l’uno  piut- 
tosto  che  l’altro  metodo  curativo,  o a ben  determinare  in  quali  casi  con- 
venga  attenersi  all’aspettativa  ed  in  quali  altri  si  debba  procedere  alia 
laparotomia  immediata. 

E poiche  in  generate,  almeno  fuori  delle  cliniche,  si  propende  per  la 
cura  aspettante,  bo  creduto  utile  di  arrecare  anche  il  mio  piccolo  con- 
tributo alia  discussione  di  un  argomento  tanto  importante,  sperando  die 
si  possa  arrivare  ad  una  conclusione  die  incoraggi  i timidi  ad  entrare- 
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risoluti  nella  via  della  cura  operativa  delle  lesioni  dei  visceri,  o faccui;  ■ 
rassegnare  i piu  arditi  ad  assistere  inerti,  o quasi,  alio  svolgersi  degli  ef 
fetti  letali  delle  ferite  degli  organi  o vasi  endo-addominali  abbandonat 
alle  sole  risorse  della  natura  medicatrice. 

Dopo  la  mia  comunicazione  suH’argomento  fatta  alia  Societa  Italian?  t i 
di  Chirurgia  ho  raccolto  altre  52  osservazioni  di  ferite  d’arma  pungent? 
e tagliente  della  cavita  addominale,  dallo  esame  delle  quali  io  mi  son? 
vieppiu  convinto,  che  il  clinico  non  debba  farla  da  spettatore  inerte  ne 
casi  di  ferite  penetranti  nella  cavita  addominale. 

I casi  qui  appresso  enumerati  spettano  per  la  maggior  parte  agll 
assistenti,  che  dal  1891  sin’oggi  si  sono  succeduti  nella  Clinica  Chirur- 
gica1),  i quali,  sotto  la  mia  direzione,  hah  regolato  le  loro  determinazioni  i 
attenendosi  ora  alia  aspettativa  ed  ora  alia  laparotomia  primitiva. 

I feriti  d’arma  pungente  e tagliente  della  cavita  addominale  curat t 
dall’aprile  del  1891  al  marzo  del  corrente  anno  ascendono  al  numero  di  522 
dei  quali  guarirono  38,  morirono  14,  con  una  mortality  complessiva  he-' 
26.9  per  cento. 

Furono  curati  col  metodo  dell’aspettativa  25,  fu  praticata  la  lapa 
rotomia  in  27. 

II  tempo  che  intercesse  tra  l’avvenimento  della  ferita  a quello  dell? 
esecuzione  <lella  laparotomia  fu  di  due  o cinque  ore  in  24  casi,  di  dodic 
ore  in  due  e di  24  ore  in  un  caso. 

Dei  25  feriti  curati  col  metodo  dell’aspettativa  guarirono  22,  mori 
rono  tre;  mortality  del  12  per  cento.  Questa  percentuale  di  mortality  cos  - 
bassa  dimostra,  che  nella  Clinica  catanese  i criterii  adottati  per  giudicar 
della  convenienza  o no  della  laparotomia  immediata  sono  stati  dimostrat 
relativamente  esatti  dai  buoni  risultati  ottenuti. 

Del  resto  in  due  decessi  la  morte  avvenne  poco  dopo  Fammission 
dei  feriti  per  emorragia2)  interna  grave,  e nel  terzo  caso  perche  un  ascessi-j 
formatosi  nella  fossa  iliaca  si  apri  nella  cavita  peritoneale;  ed  il  risultat 
■d’un  intervento  chirurgico  forse  non  sarebbe  valso  a scongiurare  l’esito  letal 
in  alcuno  di  questi  tre  casi.  _ j, 

Tra  i feriti  curati  col  metodo  dell’aspettativa  ve  ne  furono  undic 
nei  quali  l’omento  era  fuoriuscito.  In  tutti  questi  casi  l’omento  dopo  op  ! 
portpna  disinfezione  fu  riposto  nella  cavita  addominale,  e la  guarigion 
avvenne  in  tutti  gli  undici  feriti  con  lieve  o nessun  risentimento  peritoneale  j 

In  27  casi  per  la  maggiore  probability  di  lesioni  interne  fu  giudi 
■cata  necessaria  e per  cib  eseguita  la  laparotomia;  di  questi  guarirono  se  . 
dici,  morirono  undici,  con  una  percentuale  di  mortality  del  40.7  per  cento 

E ben  naturale,  che  essentlo  stata  eseguita  la  laparotomia  nei  cash 
piu  gravi,  la  mortality  abbia  dovuto  essere  piu  alta. 

In  sei  laparotomizzati  all’atto  della  laparotomia  non  si  riscontrb  al 
•cuna  ferita  di  organi  interni,  e guarirono  tutti.  Notevole,  che  in  quattr'i 
eravi  gia  ernia  dell’omento,  ed  in  uno  oltre  all  omento  era  venuto  tuor 
dalla  ferita  tutto  il  colon  trasverso. 


’)  Dottori  Pettinato,  Gullotta,  Castro,  Anfuso. 

3)  L’autopsia  dei  morti  per  ferite  c fatta  dal  potere 
tsempre  a conoscere  con  esattezza  il  re  per  to  necroscopico. 


giudiziario,  e la  Clinica  non  arriv. 
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dementi,  Sulle  ferite  acldominali. 

In  clieci  dei  laparotomizzati  guariti  si  trovarono  ferite  multiple  del 
■bnue  in  sette  casi  (in  uno  ferita  di  un  ramo  della  mesenterica),  m due 
irite  del  colon,  in  uno  ferita  del  fegato,  lesioni  tutte  die  avrebbero  pio- 

otto  la  morte  dei  feriti.  . ... 

Se  in  questi  casi  non  si  fosse  eseguita  la  laparotomia  1 morti  invece 

i 14  sarebbero  stati  24  e la  percentuale  della  mortalita  si  saiebbe  ele- 

ata  a 46.1  per  cento.  . . , AJ.  , . „ 

Negli  undid  laparotomizzati  morti  si  trovb  in  tutti  una  grave  lesione 

nterna,  die  anche  senza  la  laparotomia  avrebbe  prodotto  un  esito  infausto. 

,a  cagione  della  morte  fu: 

in  sette  la  esistenza  di  altre  ferite  agl’intestini  non  nconoscmte  e 
uindi  non  cucite  all’atto  della  laparotomia; 

in  due  l’emorragia  grave  dali’arteria  mesenterica  in  un  caso,  e dalla 

ena  iliaca  primitiva  nell’altro; 

in  un  caso  peritonite  settica  non  ostante  la  gia  praticata  sutura  di 
juattro  ferite  del  tenue; 

ed  in  un  ascesso  sottodiaframmatico  dopo  essere  stata  suturata  la 
;apsula  del  Glisson  per  ferita  del  fegato. 

Dalla  disamina  dei  casi  esposti  risulta: 

1°  die  la  laparotomia  esplorativa  nei  casi  nei  quali  non  si  trovb  al- 
iuna  lesione  da  riparare  con  i mezzi  chirurgici  (sei  casi)  fu  innocua; 

2°  in  dieci  casi  la  laparotomia  salvb  certamente  la  vita  dei  feriti; 
3°  in  dodici  casi  nei  quali  la  laparotomia  era  necessaria  per  ferita  del 
egato  (sutura)  e per  quattro  ferite  del  tenue  (tutte  cucite)  segui  la  morte 
ier  infezione; 

4°  negli  altri  casi  di  morte  dopo  la  laparotomia,  se  l’esame  degli 
irgani  contenuti  nella  cavita  addominale  fosse  stato  fatto  pin  completo  si 
" arebbe  ottenuta  molto  probabilmente  la  guarigione,  e cosi  in  tutto  si  sa- 
ebbero  avuti  da  sei  a sette  morti,  con  una  percentuale  del  dieci  al  do- 
dici per  cento. 

Dal  complesso  dei  fatti  da  me  osservati  ho  acquistato  la  convinzione, 
die  vista  la  innocuita  della  laparotomia  nei  casi  nei  quali  mancano  le  le- 
sioni interne,  e la  utilita  non  dubbia  della  laparotomia  primitiva  nei  casi 
di  esistente  lesione  viscerale,  in  tutti  i casi  di  ferita  penetrante  nella  ca- 
vita addominale  per  arma  da  punta  e taglio,  la  laparotomia  immediata 
dia  la  maggiore  sicurezza  di  guarigione,  e che  valga  meglio  eseguire  presto 
una  laparotomia  anche  col  rischio  di  fare  una  operazione  non  necessaria 
ma  innocua,  anziche  eseguire  tardivamente  una  laparotomia  dopo  avere 
acquistato  la  certezza  della  necessity  della  medesima,  ma  in  pari  tempo 
anche  la  quasi  certezza  della  sua  inefficacia  per  l’avvenuta  infezione. 

Questi  i risultati  della  Clinica  chirurgica  di  Catania;  saro  lieto  di 
poter  conoscere  successi  migliori  ottenuti  dagli  egregi  colleghi,  pronto  in 
questo  caso  a modificare  le  mie  convinzioni  ed  a seguire  la  pratica  piu 
fortunata  degli  altri. 

Tanto  io  quanto  i miei  assistenti  continueremo  le  nostre  ricerche  per 
istabilire  dei  segni  meno  incerti  indicanti  la  esistenza  o no  di  lesioni  vi-' 
scerali,  e che  indichino  piu  sicuramente  al  clinico  la  via  da  seguire;  ma  lino 
a quando  questi  segni  certi  tanto  ricercati  non  saranno  trovati,  la  laparotomia 
esplorativa  immediata  sara  il  mezzo  piu  sicuro  per  salvare  il  ferito. 
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Quadro  dei  ferifci  d’arma  da  taglio  alia  cavity  addorninale  curati 
nella  Clinica  chirurgica  della  R.  University  di  Catania,  dal  15 
aprile  1891  al  15  marzo  1894. 


Numero 

Guariti 

Morti 

Mortality 

Ammessi  in  tutto 

52 

O A 

1 

14 

26,9  c. 

Aspettativa 

25 

22 

3 

12  p.  c. 

Laparotoinia  primitiva 

27 

10 

11 

40,7  p.  c. 

Feriti  con  t'uoriuscita  di  omento  o 
intestino 

30 

24 

6 

20  p.  c. 

Feriti  senza  fuoriuscita  di  omento  o 

36,3  p.  c. 

intestino 

22 

14 

8 

^ e • .,  1 aspettativa  . . 

Feriti  con  tuoriuscita  i 1 

11 

11 

0 

0 

di  omento.  . . . j lapai.otomia  . 

19 

12 

7 

36,8  p.  c. 

,,  . . „ . I aspettativa.  . 

Feriti  senza  fuori-  | r 

14 

11 

3 

21,4  p.  c. 

uscita  di  omento . ) iapar0t0mia.  * 

8 

4 

3 

50  p.  c. 

Prof.  A.  Cecclierelli  (Parma): 

La  medicatura  ioclo-tannica. 

Nell’adunanza  tennta  dalla  Societa  Italiana  di  chirurgia  a Napoli  nel 
1888  feci  una  comunicazione  sul  tannino  nella  tubercolosi  delle  ossa  e delle 
articolazioni,  nella  quale  concludevo  die  i resultati  ottenuti  dalle  mie  prove 
sperimentali  e cliniche  mi  davano  l’assicurazione  che  il  tannino  e eccellente 
nella  medicatura  delle  lesioni  ossee  ed  articolari,  essendo  esso  un  mezzo 
asettico  capace  di  favorirela  riunione  delle  ferite,  e fornito  di  potente  virtu 
antitub ercolare,  prevenendo  lo  sviluppo  della  tubercolosi  e clistruggendo  i 
focolai  tubercolari  esistenti.  Soggiungevo  che  lo  ritenevo  indubbiamente  supe- 
rior all’iodoformio  avendo  su  questo  i vantaggi  di  potenza  e di  mnocuita 

A queste  conclusion!  io  era  tratto  da  una  sene  di  prove  sperimentali 
e di  osservazioni  cliniche,  da  me  fatte,  guidato  dall’asserto  di  Raymond,  che 
il  tannino  riesce  utile  nella  tubercolosi  viscerale.  Del  resto  il  tannino  era 
stato  consigliato  anche  nel  1834  dal  Duboce,  dall  Hennig,  c a o cn  c 
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dal  Grohier,  in  quanto  non  ha  effetti  tossici  ed  un  notevole  effetto  di  accu- 
mulo.  Esternamente  pare  che  fosse  stato  usato  per  alcune  ulcerazioni,  ed 
in  virtu  del  suo  potere  emostatico,  e di  dare  luogo  ad  una  crosta  capace  di 
resistere  ai  processi  di  fermentazione. 

Con  una  serie  di  esperienze  avevo  potuto  dimostrare  come  ritarda, 
arresta  ed  anche  impedisce  la  fermentazione:  ed  a questo  scopo  usai  liquidi 
feimentiscibili,  come  1 orina,  il  prodotto  di  raccolte  asciticlie,  pezzi  di  carne, 
tessuti  azotati  vegetali  come  il  penicillum  glaucum.  I pezzi  di  carne  tanni- 
nizzati  si  mummiticano. 

In  una  seconda  serie  di  esperienze  potei  dimostrare  la  sua  azione  anti- 
tubercolare,  in  quanto  che  trovai  impedita  l’infezione  tubercolare  in  animali 
cui  inoculavo  prodotti  tubercolari  e somministravo  il  tannino,  mentre  cib 
non  avveniva  in  quelli  cui  non  era  dato  il  tannino. 

Nella  mia  comunicazione  rendevo  poi  conto  di  ventisette  osservazioni 
climche,  nelle  quali  avevo  fatto  uso  con  notevole  profitto  del  tannino. 

Fu  dopo  questa  mia  comunicazione  che  l’illustre  professore  Ollier  in 
una  sua  lettera  mi  consigliava  a fare  qualche  tentativo  con  una  medicatura 
jodo-tannica,  e cioe  aggiungere  al  tannino  dell’ioduro  di  potassio  in  solu- 
zione:  ma  trovai  che  era  oltremodo  irritante.  Siccome  perb  nell’idea  del- 
liei  10  trovavo  qualche  cosa  di  molto  buono,  feci  preparare  la  soluzione 
iodo-tannica  normale  secondo  la  formula  del  Socquet  e Guilliermond-  ed  usa- 
tala  in  altri  casi  me  ne  trovai  contento,  ma  non  al  punto  perb  da  doverla 
pie  feme  al  semphce  uso  del  tannino.  La  preparazione  della  soluzione  iodo- 
tannica  noimalee  questa:  si  mescolano  per  triturazione  cinque  grammi  di 
ioi  10,  quarantacinque  grammi  di  tannino  e mille  grammi  d’acqua.  La  solu- 

lllu  esin0om?le,thplnP°C?  teU!P?;  Si  fiItra  e si  concentra  per  evaporazione 
lenta  sino  a che  non  sia  ridotta  a cento  grammi,  dopo  di  avere  avuto 

s oluzio n e 6 io d o 't ann i f Cai'ta  amidata-  Si  potrebbe  ancbe  ™are  la 
smuzione  mdo-tanmcn  mdurata  cosi  composta:  tannino  10  grammi  iodio 

fermina  conZ^T™  S°i  Si  f?  la  “ione  per  triturazione  e si 
bagnomaria  1 Un  d°lce  Cal°re  m Un  matraccio  di  vetro  posto  a 

gramm^,SS5nhfli  ^ * Sir°PP°  l°do'taDnico  cosl  composto:  iodio 
? 4 estiatto  di  ratania  grammi  8,  acqua  e zucchero  ana  a b ner 

”“0'  Si a"4  CUra  d‘  "Sare  m estratt0  di  ™taniadel 
J estratto  preparato  nel  Tuoto  secondo  Grandral  pare  il  mieliore 

ferl  eon  • Sgo  ^ T l1"*  WMtk  di  alcool,  e sTmeseo 
stry^i  ^”Ia  d,9C10lt°,  noH’acqua;  il  tutto  introdotto  in  una 
ore-  quando  la  comhinV^  comPleie  reazione  durante  lo  spazio  di  alcune 

mto4™dlSit oTrn°  ^?e  1»*»,  ^ vedra  che  si  Sara  for- 

piii  ripresc  Her  ioMw!  PolTeri,1«nto  1 separera  con  un  tiltro;  si  lavera  a 

^\^ti  Hi?'™  V-  » e“nevaport 
Mi  “ Sar8"n0 
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nica  avesse  dei  vantaggi  sulla  semplice  medicatura  tannica,  solo  perche- 
l’iodio  sulle  piaghe  riesce  oltremodo  irritante  e doloroso. 

Lo  iodoformio  d’altra  parte,  ed'a  ragione,  ha  in  chirurgia  tale  valore, 
che  non  mi  e parso  che  si  dovesse  e potesse  lasciarlo  del  tutto  da  parte 
sebbene  non  innocuo  del  tutto. 

il  troppo  dimostrato  il  suo  valore  antisettico  ed  antitubercolare,  spe- 
cialmente  per  gli  studii  del  Mosetig-Moorhof,  perche  io  abbia  bisogno  di 
dimostrarlo.  D’altra  parte  e'  un  fatto  come  nei  processi  di  natura  tuberco- 
lare,  la  dove  ci  sono  molte  fungosita,  sia  utile  di  modificarle,  di  eliminarle. 
E noto  come  questo  tentasse  1’Hueter  con  le  iniezioni  all’acido  fenico, 
l’Albert  con  quelle  al  fosfato  di  calcio  (fosfato  di  calcio  grammi  cinqueT 
acqua  stillata  grammi  50 ; aggiungi  acido  fosforico  quanto  basta  per  avere 
soluzione  perfetta;  Ultra  ed  aggiungi:  acido  fosforico  diluito  grammi  0,60, 
acqua  distillata  grammi  50),  il  Lannelongue  pure  con  le  iniezioni  al  cloruro 
di  zinco. 

Ora  lo  iodoformio  non  ha  questi  vantaggi,  ma  conserva  pero  quelli, 
come  dice  lo  Schimmelbusch,  di  essere  un  agente  prezioso,  indispensable, 
che  arresta  le  alterazioni  dei  secreti,  che  non  esercita  veruna  azione  irri- 
tante  e tossica:  sotto  quest’ultimo  aspetto  non  mi  trovo  d’accordo  del  tutto 
col  chirurgo  Berlinese. 

E appunto  per  questo  che  volli  unire  al  tannino  lo  iodoformio  in  parti 
eguali  per  spolverarlo  su  le  piaghe,  e per  impregnarvi  la  garza  che  serve 
a tamponare  le  ferite  cave. 

Lo  iodoformio  eunmaterialeasetticoed  antisettico,  e per  loiodioche  con- 
tiene  ha  azione  antitubercolare.  Il  tannino  e astringente  ed  emostatico.  Se  si 
applica  su  di  unapiaga  che  suppura  coagulailpus,  e se  si  ha  stillicidio  sanguigno 
fa  coagulare  l’albumina,  ma  non  contrae  ne  restringe  i vasi.  Se  si  mescola 
con  i tessuti  ed  i liquid!  dell’organismo  si  hanno  delle  combinazioni  inso- 
lubili,  e non  soggette  alia  putrefazione,  e nel  tempo  stesso  penetra  nell’eco- 
nomia,  tanto  e vero  che  siritrova  nell’orina  sotto  la  forma  di  acido  gallico. 
D’altra  parte  il  tannino  si  unisce  ai  principii  albuminoidi  e gelatinosi  indu- 
rendoli  ed  ispessendoli:  le  parti  solide  si  aggrinzano,  si  ispessiscono  e.si 
coagulano,  e nell’interno  delle  cellule  si  hanno  delle  moditicazioni  simili  a 
quelle  determinate  dalla  conciatura  delle  pelli.  Si  ha,  in  una  parola,  un  ser- 
ramento  per  eccitazione  della  contrattilita  organica,  ed  un’ azione  chimica  da 
cui  uno  stimolo  nella  circolazione  e quindi  assorbimcnto  dei  liquid!  vei- 
sati,  e percib  un  mezzo  astringente  e risolvente. 

Convinto  della  verita  di  questo,  e dal  1889  che  nella  mia  climca  e 
nella  pratica  privata  adopero  la  miscela  di  iodoformio  e tannino  nella  •medi- 
catura di  tutti  i casi  di  tubercolosi  delle  ossa  ed  articolazioni,  ed  in  tutte 
le  ferite  cave,  nelle  quali  ci  e bisogno  di  zaffare.  Ormai  e questa  divenuta 
una  pratica  comune  nel  trattamento  di  questi  ammalati,  che  certamente  a 
tutt’oggi  superano  il  migliaio,  ed  ho  verificati  costantemente  degli  ottnm 

risultati.  . , , , „ nriTl 

Non  vale  di  sicuro  l’obbiezione  che  cib  si  debba  all  iodoformio  e non 

al  tannino,  perche  ho  adoperato  per  lungo  tempo  1’ iodoformio  senza  avere 

cosi  utili  effetti.  ... 

Quando  si  ha  l’impiagamento  sanguinante,  con  molte  tungosita  e gia 

nulazioni  flaccide,  si  vede  lo  stillicidio  sanguigno  cessare,  e poi  formarsi  delle 
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croste  con  la  miscela  di  tannino  ed  iodoformio,  le  f.mgosita  c le  gvanula- 
zioni  raggrinzarsi,  coartarsi,  indurirsi,  in  nna  parola  tanmnizzarsi ; ed  al  di 
sotto  sorgono  delle  granulazioni  migliori,  die  a poco  a poco  nempiono  n 

Si  sa  come  uno  dei  piu  grandi  pencoli,  die  si  abbia  nelle  affeziom  di 
natura  tubercolare,  e la  recidiva.  Oca  questa  medicazione  agendo  ne  la  loca- 
lity molto  attivamente,  allontana  un  tale  pericolo,  ed  ho  veduto  chiudersi 
piu  presto  e definitivamente,  cioe  senza  lasciare  seni  fistolosi  in  tali  lmpia- 

Non  mi  saprei  davvero  decidere  ad  abbandonare  la  medicazione  iodo- 
tannica,  specialmente  nelle  aftezioni  di  natura  tubercolare,  e sento  il  bisogno 
di  raccomandarla  con  piena  convinzione,  che  Sara  trovata  utilissima. 


Dr.  E.  Herczel  (Budapest): 

JJeber  eine  verbesserte  Methode  der  totcilen  Rhinoplastik. 

Alle  bislier  im  Gebrauche  stelienden  Methoden,  welclie  die  Hocli- 
haltung  der  Nasenspitze  und  die  Erhaltung  des  Nasenprofils  bei  totalei 
Rhinoplastik  bezwecken,  verraogen  niclit  deni  Einsinken  des  Nasenn’ickens 
und  der  Sclmimprung  der  Nase  vorzubeugen. 

Um  die  Form  der  neugebildeten  Nase  moglicbst  dauernd  zu  eilialten 
verfahrt  Herczel  in  jenen  Fallen,  wo  die  knocberne  Nase  nocli  vorlianden 

ist,  wie  folgt : .... 

Es  wird  aus  der  Nasenwurzel  ein  langlich  dreieckiger  happen  mit 
unterer  Basis  umsclirieben  derart,  dass  an  der  Wurzel  des  Happens  am 
oberen  Rande  der  apertura  pyriformis  cm.  breite  Ernf.hr ungsbriicken 
zuriickbleiben. 

In  Zusammenliang  mit  der  Haut  und  Periost  wird  ein  trapezformiger 
Antbeil  des  knochernen  Nasendeckels  abgemeisselt  und  nacli  sorgsamer  Ablo- 
sung  von  der  Nasenschleimhaut  der  ganze  Happen  um  160-170°  umge- 
bogen,  so  dass  nun  das  Epitliel  nach  innen,  die  Knoclienlamellen  nacli  oben 
zu  liegen  kommen. 

Der  Happen  federt  nacli  oben,  springt  gleich  einem  florentiner  Daclie 
vor  und  besitzt,  namentlich  dadurcb,  dass  der  abgemeisselte,  nach  vorne 
umgebogene  Nasendeckel  sicli  an  den  festen  Rand  der  apertura  pyriformis 
stiitzt,  die  Fahigkeit  sicli  in  dieser  Rage  dauernd  zu  erhalten,  die  Nasen- 
spitze nach  oben  zu  lieben,  und  auf  dieser  Weise  das  Profil  der  aus  dem 
Stirnlappen  gebildeten  Nase  zu  sichern.  Und  all’  dieses  um  so  melir,  je 
breiter  die  Basis  ist,  die  zur  Stiit-ze  dient;  es  konnen  darum  dort  die 
sclionsten  Erfolge  erwartet  werden,  wo  von  der  Nase  nocli  knorpelige  Theile 
am  oberen  Raude  der  apertura  pyriformis  erhalten  sind. 

Zur  Vervollstandigung  des  Nasengeriistes  konnen  mit  dem  aus  der 
Stirnhaut  geformten  Happen  zwei  seitliclie  Knoclienlamellen  aus  dem  Stirn- 
bein  mitgenommen  werden. 

Bei  der  Befestigung  des  Stirnliautlappens  ist  ein  bemerkenswerther 
Umstand  zu  erwahnen.  Die  Form  der  Nase  wird  gefalliger,  wenn  an  Stelle 
der  Ernahrungsbrucken  des  umgebogenen  Haut  Periost-Knochenlappens  diese 
niclit  mit  dem  Stirnlappen  vernalit  werden. 
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„ Dey  Stirnlappen  schrumpft  namlich  an  diesen  Stellen  und  dio  Na- 
senfiugel  wulsten  sich  in  sehr  naturahnlicher  Weise. 

Der  umgeb  ogene  Lappen  wird  zn  deni  Stirnlappen  mit  einigen  Cat- 
gutnahten  befestigt.  Dor  Stirnlappen  wird  mit  Seide  genaht. 

00...1H-.raaS  iC^e  ^linol)last'k  diesem  Yerfahren  entsprechend  bei  einem 
— jalmgen  Madchen,  wo  durcb  lupose  Processe  die  ganze  knorpelige  Nase 
zeistort  war.  Jetzt  sind  11  Monate  nach  der  Operation  verstrichen.  Das 
Lesuitat  ist  ein  andauernd  ausgezeichnetes. 


Dott.  S.  Del  Yeccliio  (Napoli): 


Resezione  e sutura  del  fegato. 

Era  noto  agli  anticbi  ckirurgi  che  una  parte  della  glandola  epatica 
poteva  essere  asportata  senza  che  le  funzioni  dell’economia  animate  venis- 
sero  sensibilmente  alterate.  Essi  avevano  osservato  che  in  alcnne  ferite 
addominali  col  prolasso  del  fegato  l’individuo  guariva  senza  risentir  danno 
della  riportata  lesione  sia  che  la  parte  prolassata  cadeva  in  cangrena  sia 
die  veniva  asportata.  11  Loreta  perb  fn  il  pwirno  che  con  geniale  ardimento 
resecb  una  parte  del  fegato  a scopo  terapeutico  e l’operazione,  coronata  da 
completo  successo,  entrb  per  opera  sua  nella  pratica  chirurgica.  Nonostante 
numerosi  lavori  sperimentali  e clinici  comparsi  su  questo  argomento,  lavori 
eseguiti  con  acume  e precisione  da  illustri  scienziati,  restano  ancora  insolute 
parecchie  quistioni  (e  forse  delle  piu  importanti),  che  riguardano  la  rese- 
zione del  fegato.  Coi  miei  esperimenti  volli  studiare  le  seguenti  quistioni: 

la  Quanta  parte  della  glandola  epatica  pub  essere  asportata  senza  com- 
promettere  la  vita  dell’animale; 

2a  Quale  e il  mezzo  migliore  per  una  completa  emostasia  e se  la  sutura 
del  parenchima  epatico  possa  essere  praticata  a scopo  emostatico; 

3a  Se  si  versa  bile  nella  cavita  del  peritoneo. 

Sulla  prima  quistione  debbo  affermare  che  gli  animali,  a cui  asportai 
piu  di  y3  in  peso  del  fegato,  morirono  tutti  nello  spazio  di  tre  a ventidue 
ore.  La  media  del  peso  del  fegato  nei  casi  da  me  operati  oscillava  da  160 
a 180  grammi.  Gli  animali  guariti  furono  quelli  ai  quali  resecai  non  piu 
di  sessanta  grammi  della  glandola.  Qui  debbo  osservare  che  anche  la  re- 
sezione di  un  sol  lobo,  che  non  raggiunge  neppure  la  quarta  parte  del- 
l’organo,  pub  essere  mortale,  se  la  sezione  si  pratica  in  vicinanza  dei  grossi 
vasi,  in  prossimita  dell’ilo.  Al  contrario  qualche  volta  riesce  di  asportarne 
piu  di  un  terzo,  se  la  resezione  si  limita  all’estremita  dei  lobi.  Gli  animali 
poi,  ai  quali  asportai  di  piu  della  meta  della  glandola  (100-120  grammi), 
non  si  riebbero  mai  completamente  dalla  narcosi  cloroformica  e restarono 
immersi  in  un  coma  profondo  sino  alia  morte.  L’autopsia  non  rilevb  nessuna 
lesione  macroscopica,  che  avesse  potuto  spiegare  la  morte,  tranne  un’anemia 
di  tutti  gli  organi,  in  quelli  che  perdettero  molto  sangue.  La  vescica  era 
quasi  sempre  vuota. 

2a  Quale  e il  mezzo  migliore  per  una  completa  emostasia  e se  la  su- 
tura del  parencliima  epatico  pub  essere  praticata  a scopo  emostatico.  — 
Il  fegato  e un  organo  riccamente  vascolarizzato  e notevole  per  la  sua  fria- 
bilita  (Tillaux).  % 
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L’emorragia  phi.  difficile  a frenare  e quel  la,  che  deriva  dalle  vene 
epatiche  per  due  ragioni.  Queste  vene  sono  circondate  dal  connettivo  della 
capsula  di  Petrequin,  die  aderisce  intimaraente  aH’avventizia  da  un  lato  ed 
al  connettivo  parencliimale  del  fegato  dall’altro,  cosicche  nel  taglio  restano 
beanti.  Esso  sono  anche  notevoli,  perclie  le  fibre  muscolari,  die  in  alcuni 
aniraali,  come  nel  cane,  sono  numerose  e sviluppate  abbastanza,nell’uomo  sono 
estremamente  scarse  e sottili.  Per  queste  condizioni  le  emorragie  del  fegato 
sono  difficili  ad  arrestare  e spesso  pericolose  per  la  vita.  Cosicche  la  com- 
pleta  emostasia  nelle  ferite  e nella  resezione  del  fegato  e il  primo  ed  il  piu 
importante  compito  del  chirurgo. 

Nei  cani  adunque  l’emostasia  e piu  facile  che  nell'uomo,  e percib  i 
risultati  ottenuti  su  questi  animali  non  ci  danno  criterii  esatti  per  le  ope- 
razioni  da  praticare  sull’uomo.  11  taglio  col  bistort  passando  poscia  con 
l’ago  un  filo  nei  punti  piu  abbondantemente  sanguinanti  e stringendo  su 
questi,  bagnando  perb  la  superficie  di  resezione  o con  Polio  essenziale  di 
trementina  o con  una  soluzione  alcoolica  satura  di  acido  fenico  per  arrestare 
l’emorragia  a nappo,  mi  lianno  dato  senza  dubbio  dei  risultati  soddisfa- 
centi;  peri)  il  processo  e lungo,  espone  ad  una  discreta  perdita  di  sangue 
e lascia  anche  la  superficie  del  taglio  abbastanza  irregolare,  frastagliata, 
rotta  in  molti  punti  dal  passaggio  dell’ago  e dallo  stringere  del  filo. 

Il  metodo  proposto  dal  Buonanno  di  passare  attraverso  il  parenchima 
epatico  molti  fili  a doppio,  in  modo  da  dividerlo  in  tante  piccole  isole, 
che  vengono  compresse  quando  i diversi  fili  si  annodano  fra  loro  e si 
stringono,  mi  ha  dato  gli  stessi  inconvenienti.  In  due  caui,  che  volevo 
operare  in  questo  modo,  fui  costretto  per  la  grande  emorragia,  che  non 
voleva  in  alcun  modo  frenarsi,  a completare  la  resezione  col  termo-cauterio. 

L’escisione  a cuneo  con  sutura  delle  superficie  cruenti  e un  processo, 
die  non  espone  ad  affondare  nella  cavita  addominale  la  superficie  di  rese- 
zione. Debbo  peri)  confessare  che  non  ho  potuto  sperimentare  questo  pro- 
cesso operativo  per  la  grande  friabilita  del  tessuto  epatico  nel  cane.  Non- 
dimeno  non  mi  sembra  sufficiente  per  arrestare  l’emorragia  derivante  dai 
grossi  tronchi  venosi  ed  arteriosi  e si  corre  percib  il  rischio  di  uno  scolo 
di  sangue  non  abbondante,  ma  continuo  nel  cavo  addominale. 

In  un  cane  feci  una  ferita  di  tre  centimetri  di  lunghezza  e di  poco 
piu  di  mezzo  centimetro  di  profondita  del  lobo  anteriore,  la  chiusi  con  tre 
punti  di  sutura  alia  seta  e l’animale  mori  dopo  circa  venti  ore  con  ab- 
bondante emorragia  nella  cavita  addominale.  tin  altro  cane  con  una  ferita 
identica,  al  quale  perb  feci  prima  l’emostasia  con  una  soluzione  alcoolica 
concentrata  di  aciclo  fenico  e poi  misi  tre  punti  di  sutura  non  molto  stretti, 
guari  completamente.  In  altri  due  cani  interessai  tutta  la  spessezza  del 
lobo  anteriore  del  fegato  per  la  lunghezza  di  5 a 6 centrimetri,  feci  la  sola 
emostasia  senza  sutura,  affondando  nell’addome  le  due  parti  divaricate  e gli 
animali  guarirono.  Lo  spazio  fu  riempito  da  tessuto  connettivo  con  accenno 
di  rigenerazione  del  tessuto  epatico.  In  uno  di  questi  animali  feci  l’emostasia 
col  termo-cauterio  del  Paquelin,  in  un  altro  <?on  l’olio  essenziale  di  tremen- 
tina, in  entrambi  legai  tre  o quattro  vasi  sanguinanti.  Nell’uomo  perb  non 
ini  sembra  da  consigliarsi  questa  pratica  in  una  ferita  che  avesse  potuto 
interessare  cosi  ampiamente  un  lobo  del  fegato.  Quest’organo  e situato  al 
di  sopra  dello  stomaco,  del  duodeno,  del  colon  trasverso  e dell’ intestino 
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tenae  eke  gli  formano  una  specie  di  cuscinetto.  Si  sa  con  quanta  facilita 
e irequenza  nelle  resezioni  del  fegato  la  siiperficie  di  sezione  aderisce  agli 
intestini  e alle  pareti  addominali.  Potrebbe  quindi  un’ansa  intestinale  im- 
mettersi  fra  queste  superficie  divaricate,  aderire  ed  esporre  il  ferito,  dopo 
la  guarigione,  a tutti  i gravi  pericoli  dello  strozzamento  interno.  Ne  questa 
pratica  e necessaria,  perche  il  tessuto  epatico  nell’uomo  e abbastanza  resi- 
stente  da  permettere  la  sutura. 

Negli  esperimenti  sui  cani  bo  potuto  convincermi  cbe  il  miglior  me- 
todo  per  asportare  una  parte  del  parencliima  epatico  e il  coltello  del  tenno- 
cauterio  del  Paquelin  arroventato  al  rosso.  Pra  25  cani,  14  furono  operati 
col  termo-cauterio,  e di  questi  guarirono  sei,  a cui  resecai  meno  di  sessanta 
grammi  del  fegato;  gli  altri  otto  morirono,  perche  la  parte  asportata  su- 
perara  i cento  grammi,  cioe  piu  della  mete.  La  perdita  di  sangue  in  tutti 
fu  pockissima,  perd  fui  quasi  sempre  costretto  a ligare  qualche  vaso  pas- 
sed0. con  l’ago  un  filo  attraverso  il  punto  sanguinante  e stringendo  sul  pa- 
rencliima.  Solo  in  tre  conigli  potei  asportare  buona  parte  del  fegato  col 
solo  termo-cauterio  senza  aver  bisogno  di  aleuna  legatura.  Il  taglio  col 
coltello  del  termo-cauterio  con  la  ligatura  dei  grossi  vasi  e il  processo 
cbe  pud  essere  praticato  neH’uomo.  La  legatura  e una  garanzia  sicura 
contro  le  emorragie  dei  grossi  vasi  mentre  il  termo-cauterio  non  solo  arresta 
l’emorragia  a nappo  ma  evita  le  emorragie  secondarie.  L’acido  carbonico 
in  eoluzione  alcoolica  satura  e Polio  essenziale  di  trementina,  sebbene  mi 
abbiano  dato  risultati  soddisfacenti,  non  mi  sembrano  preferibili  al  termo- 
cauterio,  non  solo  percbe  banno  un  potere  emostatico  inferiore,  ma  anche 
percbe  il  loro  uso  va  congiunto  ad  una  discreta  perdita  di  sangue. 

3a  Se  si  versa  bile  nella  cavita  del  peritonea.  — L’escara  asettica 
del  termo-cauterio  occlude  i vasi  sanguigni  ed  i dotti  biliari  e cosi  resta 
escluso  il  timore  di  un  versamento  di  bile  nella  cavita  del  peritoneo.  I 
dottolini  biliari,  dice  il  Durante,  in  primo  tempo  restano  cbiusi  dall’azione 
del  ferro  incandescente,  in  secondo  tempo  dalle  granulazioni.  Degli  otto  cani 
operati  col  termo-cauterio  e morti  perche  la  parte  resecata  superava  la 
meta  del  fegato,  in  cinque  non  si  trovd  traccia  di  liquido  nell’addome, 
in  tre  fu  possibile  di  raccogliere  un  poco  di  liquido  sanguinolento,  cbe  non 
conteneva  bile.  Degli  altri  sette  cani  operati  col  bistori,  e praticata  l’emo- 
stasia  con  legatura  in  massa  di  vasi  e con  Polio  essenziale  di  trementina  o 
con  l’acido  carbolico  in  soluzione  alcoolica  satura,  morirono  due  solamente. 
Perd  in  questi  sette  cani  la  parte  resecata  era  di  30  a 40  grammi,  cioe 
molto  inferiore  al  terzo.  In  questi  due  cani  morti  uno  dopo  15  ore  ed  un 
altro  dopo  22  ore  trovai  una  discreta  quantita  di  liquido  sanguinolento 
nell’addome,  ma  cbe  non  conteneva  tracce  di  bile.  Sicclie  a me  sembra 
cbe  il  tanto  temuto  versamento  di  bile  nel  cavo  peritoneale  per  lo  meno 
non  e un  fatto  costante  e cbe  i mezzi  per  chiudere  i vasi  sanguigni  val- 
gono  anche  per  occludere  i dotti  biliari. 

Mi  resta  ancora  un’ultima  osservazione.  Tutti  i cani,  ai  quali  ho  pra- 
ticato la  resezione  del  fegato,  anche  quando  la  parte  asportata  era  inferiore 
al  quarto,  presentavano  nei  prifni  due  o tre  giorni  dopo  Poperazione  una 
completa  apatia,  un’ottusita  del  sensorio,  rifiutando  costantemente  cibi  e 
bevande.  Questo  fatto  sembra  in  relazione  con  la  funzione  del  fegato,  cbe 
e un  organo  destinato  non  solo  alia  secrezione  della  bile  ed  alia  formazione 


S o r r e n t i n o,  L’intervento  nolle  ferite  dell’addome.  32  L 

del  glicogeno,  ma  anclie  alia  formazione  delPurea,  come  la  maggior  parte 
degli  osservatori  sostiene.  Le  ricerche  cliniche  e sperimentali  di  Darier 
provano  che  tutte  le  affezioni  del  fegato,  che  inducono  rallentamento  del 
civcolo,  diminuiscono  la  produzione  dell’ urea.  Non  e quindi  inverosimile 
che,  disturbata  la  circolazione  epatica  per  la  lesione  traumatica  e diminuita 
la  produzione  dell’urea,  restano  nel  sangue  alcuni  principii  tossici,  che  ci 
danno  l’ottusita  del  sensorio.  Sarebbe  una  specie  di  auto-intossicazione. 

A questo  riguardo  ho  istituito  degli  esperimenti  per  determinare  le 
alterazioni  del  sangue  nei  primi  giorni  negli  animali,  ai  quali  fu  asportata 
una  parte  del  fegato,  e queste  esperienze  formeranno ' oggetto  di  un  altro 
lavoro. 


Dott.  F.  Sorrcntino  (Napoli) : 

L’intervento  nelle  ferite  dell’adclome. 

L’intervento  nelle  ferite  penetranti  dell’addome  e un  tema  tuttora 
discusso.  I chirurgi  al  riguardo  si  sono  divisi  in  tre  gruppi:  alcuni  non 
vogliono  mai  intervenire  giudicando  1’atto  operativo  non  solo  inutile,  ma 
nocivo.  Altri  l’ammettono  quando  si  lianno  probabili  criterii  di  lesioni  di 
organi  intend.  Infine  vi  sono  di  quelli  che  sono  per  l’intervento  sistematico 
ed  in  primo  tempo  in  tutti  i casi  di  penetrazione. 

I primi,  cioe  quelli  che  sperano  nella  cura  medica,  mettono  innanzi 
la  guarigione  spontanea  delle  ferite  dell’intestino,  dello  stomaco  e degli  altri 
visceri  ricordando  che  questo  esito  felice  si  pub  ottenere  in  diversi  modi: 
ora  cioe  per  un  zaffo  della  mucosa,  che  impedisce  il  versamento  del  conte- 
nuto  intestinale  nel  peritoneo,  ora  per  l’addossamento  di  un’ansa  intestinale 
o del  mesentere  su  la  parte  ferita,  ora  inline  per  una  disposizione  speciale 
delle  ferite  dell’intestino.  Queste  condizioni  pur  osservandosi  qualche  volta, 
sono  sempre  pur  troppo  rare. 

In  quattro  anni  che  presto  servizio  all’ospedale  dei  Pellegrini  di  Napoli 
tra  un  numero  considerevole  di  feriti  addominali,  ho  visto  solo  una  volta 
la  guarigione  spontanea  in  un  individuo,  il  quale  avea  riportato  una  ferita 
da  punta  e taglio  alia  regione  epigastrica  dalla  quale  fuoriuscivano  mole- 
cole  di  cibo  poco  innanzi  ingerito.  Mentre  si  preparava  l’infermo  per  la 
laparotomia,  ebbe  tale  un  vomito  di  sangue,  che  si  ridusse  in  fin  di  vita  e 
si  dovette  abbandonare  ogni  idea  di  operazione.  Eppure  questo  infermo 
guari  e va  citato  come  un  caso  ben  raro. 

Ma  orclinariamente  il  sangue  versato  nel  peritoneo  insieme  al  conte- 
nnto  intestinale  suscita  una  setticemia  mortale.  In  quanto  a quelli  che  vor- 
rebbeio  1 intervento  solo  quando  si  lianno  fondati  criterii  per  ammettere 
una  lesione  di  organi  interni,  si  osserva  che  pur  qualche  volta  in  primo 
tempo  si  possono  avere  dei  sintomi  abbastanza  caratteristici  forniti  or  dallo 
ato  geneiale  dell  infermo,  altre  volte  dalle  condizioni  speciali  della  ferita, 
cal  sito  stesso  della  lesione;  ma  tante  altre  volte  si  manifestano  tali  sin- 
omi  quando  la  ferita  degli  organi  interni  ha  dato  luogo  a quella  temibi- 
lssima  complicanza,  che  e la  peritonite  da  versamento,  ed  allora  quasi 
sempre  1 intervento  arriva  tardi. 
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® psit)  b da  eseguire  il  consiglio  di  quei  chirurgi,  i quali  assicuratisi 
della  penetrazione,  sono  per  l’operazione  in  primo  tempo.  Allora  se  yi  e 
lesione  delle  viscere,  yi  si  pu5  presto  riparare,  se  no  la  laparotomia  riesce 
esplorativa,  clie,  grazie  alia  moderna  medicatura,  riesce  innocna. 

Io  finora  ho  eseguito  sedici  volte  la  laparotomia  per  lesioni  violenti: 
in  undici  casi  fu  esplorativa,  in  tre  vi  era  ferito  l’intestino,  una  volta  ferita 
dello  stomaco  ed  in  un  altro  caso  infine  era  ferita  una  arteria  mesenterica. 

Le  laparotomie  esplorative  furono  seguite  tutte  da  guarigione;  in  quelle 
con  lesione  degli  organi  si  ebbe  su  cinque  casi  un  solo  morto,  una  morta- 
lita  cioe  del  venti  per  cento. 

E per  confortare  la  mia  tesi,  dell’intervento  cioe  per  quanto  e possibile 
sollecito,  ricordo  la  statistica  di  tutti  i casi  occorsi  nell’ospedale  dei  Pel- 
legrini di  Napoli  nel  triennio  1891-92-93,  che  ascendono  a poco  meno  di 
cento,  dalla  quale  risulta  cbe  nessun  cattivo  esito  si  e mai  lamentato  in 
seguito  alia  laparotomia  esplorativa,  e che  nei  feriti  degli  organi  interni 
si  e avuta  una  mortality  del  42  per  cento. 

E perb  quando  si  considera  cbe  senza  l’intervento  in  primo  tempo 
quasi  nessuno  dei  tanti  salvati  si  conterebbe  fra  ivi  venti,  parmi  chlaro, 
se  mal  non  mi  appongo,  che  la  statistica  mi  faccia  fautore  dell’intervento  si- 
stematico  ed  in  primo  tempo  nelle  ferite  penetrant!  dell’addome. 

E riepilogando  finisco  col  dire  che  la  mia  tesi  e sostenuta  dai  se- 
guenti  fatti: 

1°  Dall’essere  la  laparotomia  esplorativa  innocua; 

2°  Cbe  l’intervento  tardivo,  quando  gia  si  sono  sviluppati  fenomeni 
di  peritonite,  spesse  volte  non  arriva  a salvare  1’infermo'; 

3°  Solo  la  laparotomia  pub  in  molti  casi  diagnosticare  in  primo 
tempo  una  lesione  di  organi  interni,  la  quale  senza  l’intervento  sarebbe  la 
causa  dello  sviluppo  d’infezione  peritoneale. 

Dott.  E.  Sorrentino  (Napoli): 

Prolasso  dell'intero  stomaco  attraverso  una  ferita  del  settimo 
spazio  intercostale  di  sinistra  — Resezione  di  due  costole , sutura  del 
diaframma  — Guarigione. 

Le  ferite  del  diaframma  non  sono  punto  rare,  specialmente  oggigiorno 
cbe,  grazie  alia  medicatura  moderna,  l’intervento  nelle  lesioni  del  petto  e 
dell’addome  e frequente.  II  diaframma  pub  essere  ferito  da  istrumenti  da 
punta,  da  taglio  e contundenti:  anche  una  contusione  eccessiva  dell’addome 
od  uno  sforzo  oltremodo  violento  pub  arrecare  una  soluzione  di  continuo 
di  questo  muscolo,  che  b riconosciuta  in  chirurgia  col  nome  di  « Rottura 
del  diaframma  ».  Infine  pub  essere  leso  da  un  trammento  di  una  costa 
fratturata  ed  allora  si  ha  ferita  del  diaframma  senza  ferita  dei  tessuti 
esteriori. 

Quando  questo  muscolo  b attraversato  da  un  istrumento  vulnerante, 
come  un  pugnale,  una  spada,  una  palla  di  arcbibugio,  lo  b o dall  alto  in 
basso,  ossia  dal  petto  verso  l’addome,  o pure  dal  basso  in  alto,  cioe  dal- 
l’addome  verso  il  torace. 
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Queste  ferite  possono  essere  semplici  o complicate:  le  prime,  cioe  quelle 
non  accompagnate  da  lesioni  degli  organi  toracici  o addominali,  sono  rare. 
Un’arma  clie  penetra  attraverso  gli  ultimi  spazii  intercostali,  o anche  fra 
la  quinta  e sesta  costola  durante  il  momento  di  una  profonda  espirazione, 
pud  risparmiare  il  polmone,  poiche  esso  risale  al  disopra  del  quinto  spazio 
intercostale  ed  il  diaframma  si  trova  applicato  contro  la  faccia  interna 
della  costola. 

Perk  ordinariamente  le  ferite  del  diaframma  sono  complicate  a lesioni 
dei  visceri,  come  il  fegato,  la  milza,  lo  stomaco,  l’intestino,  il  polmone, 
il  cuore,  ecc. 

In  quanto  alia  sede  e pid  frequente  il  trauma  al  lato  sinistro  die 
al  destro.  Il  Lacker  se  lo  spiega  nelle  ferite  da  punta,  perche  il  trauma- 
tismo  e inferto  per  lo  piu  dal  la  mano  destra  dell’avversario. 

Anche  le  rotture  del  diaframma  sono  pill  frequenti  a sinistra  eke  a 
destra;  e la  ragione  si  trova  nel  fatto  eke  a destra  il  diaframma  e garentito 
dal  fegato,  come  pure  per  i pilastri  del  suddetto  muscolo  eke  sono  piu 
robusti  a destra,  e infine  per  i forami  eke  sono  a sinistra,  per  l’esofago  e 
per  l’aorta,  eke  costituiscono  nn  locus  minoris  resistentiae. 

Secondo  Lacker  il  rapporto  delle  rotture  del  lato  sinistro  col  destro 
e nella  proporzione  di  5 ad  1,  siccome  e stato  pure  confermato  da  Dreifuss, 
Cruveilkier  e Scholler. 

La  cura  ckirurgica  di  questa  lesione  e del  tutto  moderna.  Al  profes- 
sore  Postempski,  di  Roma,  va  data  la  massiraa  lode  per  aver  rickiamato  su 
questa  lesione  l’attenzione  dei  chirurgi  col  suo  geniale  processo  operativo. 

Il  diaframma  ferito  puk  essere  raggiunto  si  dalla  via  addominale, 
come  dalla  via  del  torace. 

Gli  autori  eke  si  sono  proposti  di  arrivarci  per  la  via  addominale 
hanno  messo  innanzi  il  vantaggio  di  non  resecare  nessuna  costola  e di  poter 
meglio  esplorare  e curare  gli  organi  addominali  interessati;  perk  ad  essi  si 
puk  opporre  clie  il  diaframma  per  la  sua  forma  a cupola  e poco  accessikile 
da  questa  via,  sia  clie  si  esegua  la  laparotomia  mediana,  come  proponevano 
Sawicki,  Delahouse  e Matlakowski,  sia  eke  si  dilati  la  ferita  gia  esistente 
all’addome. 

Questi  processi  mostrano  evidentemente  il  timore  di  aprire  la  cavitii 
pleurica,  che  puk  cagionare  l’afflosciamento  rapido  del  polmone  e il  pneu- 
motorace  consecutivo;  perk  questa  tema  non  e giustificata,  poiche  il  polmone 
in  pocki  giorni  acquista  la  sua  normale  espansione;  e dall’altra  parte  ancke 
adopeiando  dall  addome,  l’aria  atmosferica  non  puk  forse  per  questa  via 
attraverso  la  terita  del  diaframma  arrivare  nel  cavo  toracico  ? Ed  allora  si 
hanno  da  un  lato  tutte  le  difficoltii  tecniche  da  superare  servendosi  di  questo 
piocesso  operativo,  senza  per  altro  poter  scongiurare  i temuti  pericoli. 

Invece  con  la  toracotomia  le  ferite  del  diaframma  si  rattrovano  fa- 
cilmente,  il  cavo  pleurico  si  puk  facilmente  liberarlo  dai  grumi  sanguigni 
e dismfettarlo,  ed  esistendo  lesioni  degli  organi  addominali  vi  si  puk 

bellamente  riparare  attraverso  la  ferita  del  diaframma,  che,  all’occorrenza, 
si  dilata. 

Che  se  poi  nell’animo  dell’operatore  resta  il  dubbio  di  non  poter  bene 
dominare  attraverso  la  breccia  diaframmatica  gli  organi  addominali  offesi' 
aal  trauma,  allora  alia  toracotomia  si  puk  far  seguire  la  laparotomia. 
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Restano  percio  come  preferibili  i processi  die  si  propongono  di  operare 
sulle  pareti  toraciche,  processi,  che  in  poco  volgere  di  tempo,  gia  sono  varii. 

Quando  la  ferita  e prossima  alle  inserzioni  del  diaframma,  allora  e 
sufficiente  allargare  lo  spazio  intercostale  ove  esiste  la  ferita,  disinfettarlo, 
esaminare  gli  organi  prolassati  e riporli  nella  loro  cavita;  esplorare  col  dito 
attraverso  la  ferita  del  diaframma  gli  organi  intraperitoneali,  e poi  sutu- 
rare  la  ferita  del  diaframma  e quella  esterna. 

Che  se  poi  la  ferita  e lontana  dall’inserzione  del  diaframma,  allora 
per  crearsi  una  via  onde  raggiungere  la  parte  lesa,  si  deve  procedere  alia 
resezione  di  una  o piii  costole. 

In  tal  caso  tre  processi  operativi  si  possono  adoperare  preferendo  l’lino 
all’altro  secondo  le  peculiari  condizioni  della  lesione: 

1°  Resezione  doppia  temporanea  delle  costole  (lembo  toraco-plastico) ; 

2°  Resezione  con  asportazione  delle  costole; 

3°  Sezione  unica  temporanea  (lembo  toraco-plastico). 

II  metodo  della  resezione  doppia  temporanea  e cronologicamente  e 
deve  la  sua  paternita  al  professore  Postempski,  che  lo  espose  nel  quartul- 
timo  Congresso  della  Societa  italiana  di  chirurgia. 

Esso  consta  di  due  incisioni  verticali  laterali  con  resezione  doppia 
temporanea  delle  coste  sottostanti  e di  una  orizzontale  condotta  nello  spazio 
intercostale  per  raggiungere  le  due  prime  nelle  loro  estremita  superiori. 
II  lembo  quadrangolare  cosi  costituito  si  ripiega  in  basso  sulla  sua  base 
e si  ha  cosi  un’apertura,  dalla  quale  si  pub  bellamente  esplorare  la  ferita 
del  diaframma  ed  il  cavo  toracico. 

II  processo  dell’asportazione  consiste  in  un  taglio  semilunare  a conves- 
sita  in  alto  od  in  basso  e nella  resezione  di  una  o piu  costole  per  la  lun- 
ghezza  di  cinque  o piu  centimetri. 

II  processo  della  sezione  unica  e temporanea  e del  Rydygier.  Egli 
propone  una  incisione  secondo  il  decorso  delle  coste  nel  quinto  spazio  in- 
tercostale di  circa  dodici  centimetri  a cominciare  dalle  cartilagini  costali. 
Dall’estremo  posteriore  di  questa  incisione  ne  conduce  una  verticale,  con  la 
quale  taglia  tre  o quattro  costole  arrestandosi  al  disopra  dell’inserzione  del 
diaframma;  ne  risulta  un  lembo  triangolare  con  la  base  in  basso  all’arcata 
costale  sulla  quale  si  ripiega  tirandolo  in  basso  ed  in  dentro  mettendosi 
cosi  alio  scoperto  il  diaframma. 

In  quanto  alia  sutura  del  diaframma,  alcuni  ne  fanno  tre  strati,  peri- 
toneo,  muscolo  e pleura,  altri  due;  altri  infine  uno  solo. 

Horocli  propose  di  suturare  lo  stomico  alia  ferita  del  diaframma, 
consiglio  che  non  si  deve  seguire,  perche  e doppiamente  nocivo:  lo  stomaco 
nelle  sue  funzioni  pub  venirne  disturbato  per  le  aderenze,  come  dall’altra 
parte  la  ferita  del  diaframma  pub  essere  disturbata  nel  suo  proeesso  di 
guarigione. 

Dei  tre  metodi  operativi  innanzi  descritti,  quello  dell’escisione  delle 
coste  si  pub  attuare,  quando  l’infermo  e in  condizioni  gravi,  specie  per 
emorragia,  da  far  temere  la  necrosi  del  lembo  toraco-plastico,  e quando  la 
resezione  delle  costole  si  deve  eseguire  per  poca  estensione  e su  poclie 
costole.  Al  contrario  quando  una  grande  breccia  e necessaria,  allora  la 
resezione  delle  costole  si  dovrebbe  estendere  molto  in  larghezza,  che  ca- 
gionerebbe  come  conseguenza  inevitabile  una  deformita  del  torace. 
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II  metodo  del  Rydygier  indubbiamente  ha  i suoi  pregi:  esso  assicura 
la  nutvizione  del  lembo,  non  interessa  le  inserzioni  diaframmatiche  e da  un 

Perb  e da  osservare  die  la  sua  mobilita  si  deve  all  elasticita  della 
sesta  e settima  cartilagine  costale,  che  nei  vecchi  essendo  ossificate,  si 
fratturano  nel  mobilizzare  il  lembo,  siccome  e a me  capitato  eseguendo  ll 
processo  sni  cadaveri.  Un  altro  inconveniente  si  e die  quando  la  ferita  del 
diaframma  ha  sede  posteriormente,  il  lembo  die  e anteriore  non  arriva  a 
scoprire  il  punto  del  diaframma  offeso.  A.  quest!  svantaggi  vi  e di  rincontro 
la  conservazione  dell’arteria  nella  sua  parte  anteriore. 

Resta  quindi  il  metodo  del  Postempski  il  migliore:  esso  si  pub  eseguire 
in  qualunque  sito  sia  la  ferita,  anteriore  o posteriore.  Lo  si  accusa  che  red- 
dendo I’arterie  intercostali  in  avanti  ed  in  dietro,  si  viene  a privare  il  lembo 
della  corrente  sanguigna.  Questo  titnore  e esagerato  e prova  lie  sia  il  buon 
esito  ottenuto  dall’autore  nei  suoi  operati.  Forse  non  e sempre  eseguibile  e 
alle  volte  pub  davvero  temersi  la  necrosi  del  lembo,  quando  il  ferito  ha  per- 
duto  molto  sangue  e la  pressione  sanguigna  endovasale  e molto  diminuita. 

Il  dottore  Parlavecchio  ha  modificato  il  processo  Rydygier  prolun- 
gando  anche  di  piu  l’incisione  orizzontale,  di  modo  che  pub  scoprirsi  la 
ferita  del  diaframma  anche  se  c situata  posteriormente. 

Dopo  questo  rapido  cenno  su  le  ferite  del  diaframma  e sul  loro  trat- 
tamento  eccomi  ad  esporre  il  caso  clinico  a me  occorso. 

Il  giorno  7 agosto  1892  trovandomi  di  guardia  all’ospedale  dei  Pel- 
legrini di  Napoli  ricevo  nelle  ore  tarde  della  notte  contemporaneamente 
nove  feriti,  quasi  tutti  gravemente  lesi  in  seguito  ad  uno  scoppio  di  mor- 
taletto  successo  a Cesa,  paesetto  nelle  vicinanze  di  Caserta.  Fra  questi  vi  era 
un  giovanetto  di  dieci  anni,  a nome  Pietro  Marino,  al  quale  per  una  ferita 
riportata  nel  settimo  spazio  intercostale  di  sinistra,  linea  mammillare,  lunga 
da  tre  a quattro  centimetri,  veniva  fuori  completamente  lo  stomaco,  che 
come  medicatura  provvisoria  era  ricoperto  da  una  lurida  camicia  ‘).  Il  povero 
ragazzo  era  grandemente  depresso:  era  stato  ferito  cinque  ore  prima  che 
fosse  arrivato  all’ospedale.  Il  prolasso  del  viscere  avvenne  dopo  un’ora 
dal  ferimento  e fu  in  seguito  del  vomito  che  il  piccolo  infermo  vide  compa- 
rire  dalla  ferita  del  petto  il  summenzionato  organo:  il  vomito  continub  fino 
a che  tutto  il  viscere  non  fosse  completamente  fuoriuscito. 

Disinfettato  lo  stomaco  con  una  soluzione  calda  di  sublimato  al  mezzo 
per  mille,  lo  ricopro  con  un  pannolirto  di  garza  bagnata  nell’istessa  soluzione 
tiepida  di  sublimato;  e lo  fo  mantenere  da  un  aiuto  arrovesciato  in  alto. 

Disinfetto  i tessuti  circostanti  alia  ferita  per  una  estensione  per  quanto 
posso  maggiore,  e cloroformizzato  il  piccolo  ferito  eseguo  un  lembo  convesso 
in  alto,  il  cui  diametro  misurava  otto  centimetri,  scopro  l’ottava  e nona 
costola,  e le  reseco  per  sei  a sette  centimetri. 

Ridnco  lo  stomaco  nella  cavita  peritoneale,  che  esplorata  col  dito  non 
mi  fa  sospettare  nessuna  altra  lesione.  Chiudo  la  ferita  del  diaframma,  che 
era  estesa  tre  centimetri,  con  una  sutura  a sopraggetto  con  filo  di  seta, 
comprendendo  tutti  i tessuti  in  un  solo  strato:  suturo  inoltre  la  pleura,  i 
muscoli  intercostali  ed  i comuni  integumenti. 


) Lo  stomaco  onormemeute  disteso  era  privo  di  qualsiasi  lesione. 
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1 at  operativo  il  ragazzo  continua  ad  essere  depresso  • 

1°  si  solleva  con  delle  miezioni  ipodermiche  di  etere  e caffeina.  ’ 

. ^elle  prime  ore  del  di  seguente  ha  guadagnato  molto  nelle  sue  con- 
dizioni  generali,  ha  solo  un  po’ di  ansia  respiratoria  che  non  gli  vieta 
per5  di  eseguire  movimenti  irregolari  nel  letto  e di  scomporsi  la  medicatura 
che  fui  obbligato  a rmnovare ; temperature  37.5  del  centigrado. 

e a seconda  giornata  e piu  facile  la  respirazione,  temperature  37.6 

-Nella  terza  giornata  la  temperature  sale  a 38.8:  scopro  la  ferita  e 
5i0™,  i comun!  tegument!  alquanto  arrossiti  e tumefatti  da  farmi  sospettare 
che  vi  sia  laccolta  di  essudato  nella  ferita. 

__  ,,  T°1lg.0  <:J",asi  tut{1  ! P]inti  superficial!  e trovo  nello  strato  muscolare 
un  essudato  infiammatorio  da  rassomigliare  a del  grasso  emulsionato. 

Uismtetto  la  ferita  con  una  soluzione  di  sublimato  all’uno  per  mille 

Un  P1T.°!°  Aub°  a drena8'gio-  La  febhre  scende  il  giorno  seguente 
a dura  per  altn  otto  giorni  oscillando  da  37.5  a 38. 

L’essudato  fu  sempre  della  nature  suddetta  e solo  negli  ultimi  giorni 
divenne  siero-purulento.  5 


. 11  ra8azz0  e sempre  irrequieto;  quasi  ogni  giorno  si  e obbligati  a 

rmnovargli  la  medicatura. 

. ^ 1c^1lie®^a  sua  iri'equietezza  si  deve  se  non  fosse  completamente  guarito 
pnma  del  29  settembre  1892. 

Mi  fu  di  valido  aiuto  in  questa  operazione  il  mio  egregio  amico  dot- 
tore  Enrico  D Ursi,  che  prestava  in  quella  notte  il  servizio  di  guardia  ai 
rellegrim  insieme  con  me. 


Nell’istesso  ospedale  e stata  in  seguito  eseguita  la  suture  del  dia- 
framma  dai  miei  egregi  colleghi  Sorge  e Ninni. 


Dr.  D.  Hiinig  (Berlin): 

TJeber  tin  neues  mechano-therapeutisches  System  zur  Behandlung 
cler  nach  geheilten  Verletzungen  z u n i clcgebli ebenen  Functionsstorungen . 

Die  Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen  zuruckgehliebenen 
Functionsstorungen  beschaftigt  gegenwartig  mehr  denn  je  die  arztliche 
Welt  in  denjenigen  Staaten,  in  welchen  Unfallrersicherungsgesetze  bestehen. 

Nocli  vor  6-7  Jahren  befassten  sich  in  Deutschland  nur  wenige  Aerzte 
mit  der  Lehandlung  derartiger  Storungen.  Erst  nach  Inkrafttreten  des 
Unfallversicherungsgesetzes,  bei  dessen  Durchfuhrung  die  rationelle  Behand- 
lung der  Unfallverletzten  von  grosster  Wichtigkeit  ist,  weil  durcli  die- 
selbe  der  verungliickte  Arbeiter  in  moglichst  lioliem  Grade  wieder  arbeits- 
fahig  wird,  wurde  das  Interesse  der  Aerzte  selir  rege  durch  die  Frage  in 
Anspruch  genommen,  wie  die  nach  geheilten  Yerletzungen  zuriickgebliebenen 
pathologischen  Yeranderungen  und  die  aus  demselben  resultirenden  Func- 
tionsstorungen am  rationelisten  behandelt  bezw.  behoben  werden  konnten. 

Es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  die  mechanische  Behandlung  das 
geeignetste  Heilverfahren  zur  Beseitigung  dieser  Storungen  ist. 

Seit  mehr  als  einem  halben  Decennium  beschaftige  ich  micli  aus- 
schliesslich  mit  dieser  Heilmethode. 
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Zuerst  behandelte  ich  die  Unfallverletzten  mittelst  Massage,  fiihrte 
die  passiven  Bevvegungen  manuell  aus  und  liess  active  Bevveg ungen  an 
einer  Sprossenleiter  und  mittelst  Hanteln  ausfiihren.  Hierauf  yciwandte  icIi 
bis  vor  ca.  einem  Jahre  bei  der  meclianischen  Belrandlung  die  in  Deutsch- 
land gebrauchlichsten  Apparate  fur  Heilgymnastik.  Meine  Erfahrungen 
bei  derartiger  Behandlung  der  durch  Unfall  verletzten  Arbeiter  babe  ich 
in  meinen  Arbeiten  « Ueber  die  Erfolge  der  meclianischen  Behandlung  nacli 
Unfallen,  1889  » und  « Ueber  Functionsstorungen  nacli  geheilten  Yer- 
letzungen  und  deren  mechaniscbe  Behandlung,  1890  » sowie  « Ueber  Si- 
mulation und  Uebertreibung  der  Untallverletzten,  1891  » veroffentlicht. 

Im  Laufe  der  Zeit  aber  kam  ich  aus  den  spater  anzufiihrenden  Griinden 
zur  Einsicht,  dass  durch  die  bisherigen  Methoden  der  meclianischen  Be- 
handlung  sicli  die  Punctionsstorungen  zwar  beheben  lassen,  dass  aber  die 
aus  der  Behandlung  entlassenen  Yerletzten  fur  die  Arbeiten  des  prakti- 
schen  Lebens  sicli  weniger  eigneten,  als  man  ilinen  nacli  Abschluss  des 
Heilverfahrens  zugemuthet  liatte.  Mein  Streben  ging  nun  dahin,  diesen 
Mangel  zu  beseitigen  und  fiihrte  mich  dazu,  ein  neues  System  zur  Behand- 
lung der  in  Rede  stehenden  Affectionen  zu  schaffen,  welches  ich  seit  einem 
Jahre  verwende.  Elie  icli  um  des  Naheren  auf  die  Beschreibung  desselben 
eingehe,  mochte  ieh  auf  die  Aufgaben  der  meclianischen  Behandlung  kurz 
eingehen.  Die  Aufgabe  der  meclianischen  Behandlung  ist:  die  nacli  geheilten 
Verletzungen  zuriickgebliebenen  pathologischen  Yeranderungen  an  Knochen, 
Gelenken,  Muskeln,  Selinen  und  Nerven  zu  beseitigen  und  die  aus  diesen 
krankhaften  Yeranderungen  hervorgegangenen  Funktionsstorungen,  Steifig- 
keit  von  Gelenken,  Schwiiche  und  Atropliie  der  Muskulatur  etc.  zu 
beheben. 

Audi  die  in  Polge  von  Ruhigstellung  der  verletzten  Gliedmassen 
wiihrend  des  akuten  Stadiums  der  Verletzung  entstandenen  Kontrakturen 
von  Gelenken  und  Muskeln,  sowie  die  durch  den  Mangel  an  Thatigkeit 
bedingte  allgemeine  Muskelschwaclie  zu  beseitigen,  ist  eine  weitere  in  ihrer 
Bedeutung  niclit  zu  unterscbiitzende  Aufgabe  der  Mechanotherapie.  Die  me- 
chanische  Behandlung,  wie  sie  von  mir  jetzt  ausgefulirt  wird,  besteht  zunachst 
in  Anwendung  der  Massage ; dieselbe  wird  entweder  manuell  oder  durcli  be- 
sondere  liierzu  construirte  Apparate  ausgefulirt  und  bildet  mit  Recht  einen 
integrierenden  und  stets  erfolgreich  angewandten  Theil  der  meclianischen 
Behandlung.  Audi  ist  sie  ein  vorziigliches  Yorbereitungs-  und  Unter- 
stiitzungsmittel  fur  die  Behandlung  mittelst  der  Apparate.  Sie  wird  daher  mit 
gutem  Erfolge  da  angewendet,  wo  nacli  Knochenbrtichen,  Verstauchungen 
u.  s.  w.  zuriickgebliebene  KnochengeschwJilste  (Kallusmassen),  Exsudate, 
Infiltrationen  wegzudriicken  und  behufs  leichterer  Resorption  in  die  Blut- 
bahnen  einzuleiten  sind.  Die  Massage  macht  ferner  die  Gewebe  succulenter, 
weicher  und  dehnbalirer,  wodurcli  die  Wirkung  der  Behandlung  mit  den 
Apparaten  fur  aktive  und  passive  Bewegung,  auf  die  ich  nachher  zu  sprechen 
komme,  erhoht  wird. 

Wir  wenden  daher  die  Massage  nacli  geheilten  Yerletzungen  in  den- 
jenigen  Fallen  an,  wo  es  darauf  ankommt,  die  normalen  physiologischen 
Vorgiinge  in  dem  betrefienden  Gliede  anzuregen,  einen  lebhaften  Stoftwechsel 
zu  erzeugen,  und  die  zuriickgebliebenen  ebenerwahnten  pathologischen  Pro- 
dukte  zur  Resorption  zu  bringen. 
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,s  is  mem  Grundsatz,  class  die  Massage  nur  vom  Arzt  selbst  und 
stets  vor  den  Uebungen  an  den  Apparaten  vorgenommen  wird.  Dass  die 
Massage  nur  vom  Arzte  rationell  ausgefiihrt  werden  kann,  ist  selbstver- 
standlich,weil  der  Arzt  nur  allein  die  Vorbedingungen  fur  eine  zweckmassig 
durchzufuhrende  Massage  kennt.  Die  kunstgerechte  Anwendung  der  Massacre 
erlordert  nebst  vieler  Geschicklichkeit  genaue  Kenntniss  der  Anatoniie 
. hysi°logie,  der  medizinisehen  und  chirurgischen  Pathologie,  kurz  die 
bahigkeit,  Krankheiten  zu  diagnosticiren.  Da  cliese  Vorbedino-Ungen  nur 
der  Arzt  besitzt,  so  ist  er  nur  allein  in  der  Lage,  eine  Massage  lege  artis 
auszufuliren. 


Das  Massir en  Laien  iiberlassen,  lieisst:  ein  bei  richtiger  Anwenduno- 
in  seiner  AYirkung  erprobtes  Heilmittel  unwissenden  Hiinden  uberliefeim 
welches  dann  anstatt  Nutzen  nur  Schaden  verursachen  kann.  Ausser  ma- 
nuell  wild  die  Massage  mittelst  eigener  von  mir  konstruirter  Apparate 
ausgefulirt.  Dieselben  alimen  die  manuelle  Massage  gut  nach  und  ersetzen 
in  manchen  Fallen  die  massirende  Hand.  Sie  kommen  da  zur  Anwenduno- 
(WO  eine  langer  dauerncle  . und  ofters  zu  wiederholende  Massage  indizirt  ist. 

Icli  liabe  viei  derartige  Apparate  konstrnirt,  welche  zur  Massage  des 
Riickens  und  der  Extremitaten  dienen  und  erlaube  mir  Ihnen  die  Abbil- 
dungen  zu  demonstriren. 

Soclann  wende  ich  zur  Lockerung  steifer  Gelenke,  zur  Dehnung  ver- 
kiiizter  Muskeln  und  Sehnen,  sowie  gesclirumpfter  Narben  besondere  Ap- 
paiate  tiii  passive  Bewegungen  an.  Die  passiven  Bewegungen  wurden  friiher 
theils  manuell,  tlieils  an  den  Apparaten  fiir  aktive  Bewegungen  ausgefiihrt; 
bei  diesen  Methoden  war  es  aber  nicht  moglicli  eine  regelmassige,  dem 
Zustande  des  zu  beliandelnden  Gliedes  genau  entsprechende  und  mit  der  Zu- 
nalime  der  Bewegliclikeit  gleichmassige  Bewegungsexcursion  zu  erzielen.  Ich 
liabe  mich  clalier  seit  Jahren  mit  der  Konstruirung  von  Apparaten  fin- 
passive  Bewegung  bescluiftigt,  welche  den  genannten  Anforderungen  entspre- 
clien  und  liabe  zur  Zeit  cleren  fiir  sammtlicho  Gelenke  der  oberen  und  un- 
teren  Extremitaten  zur  Yerfugung.  Diese  sincl  so  eingerichtet,  dass  an  ihnen 
mit  genauer  Beriicksichtigung  des  anatomischen  Baues  der  Gelenke,  die' 
kleinsten,  kaum  merldichen  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  der 
oberen  und  unteren  Extremitaten  passiv  ausgefiihrt  und  nach  und  nach 
die  Excursionen  so  gesteigert  werden  konnen,  dass  sie  endlich  den  nor- 
malen  Bewegungen  vollkommen  entsprechen.  Um  dieses  bewerkstelligen 
zu  konnen,  sind  an  den  einzelnen  Apparaten  die  Stellvorrichtungen  mit 
Skalen  nach  Centimetern  und  Millimetern  versehen,  so  dass  mann  in  der 
Lage  ist  genau  ableseu  zu  konnen,  eine  wie  grosse  Bewegliclikeit  in  diesem 
oder  jenem  Gelenke  bei  der  Aufnahme,  wahrend  der  Behandlung  und  bei 
der  Entlassung  vorhanden  ist.  Die  Uebungen  werden  so  vorgenommen, 
dass  bei  der  Aufnahme  in  die  Behandlung  zuerst  constatirt  wird,  welche 
Bewegliclikeit  in  dem  zu  beliandelnden  Gelenke  nocli  vorhanden  ist;  sodann 
stellt  man  den  Apparat  so  ein,  dass  an  demselben  die  constatirte  Bewegung 
um  ein  bestimmtes  Plus  erholit  wird.  Wird  nach  einiger  Zeit  die  angestrebte 
passive  Bewegung  erreicht,  bezw.  das  Gelenk  bis  zu  dieser  gelockert,  so 
wird  der  Apparat  zu  einer  etwas  grosseren  Bewegung  eingestellt,  und  dies 
geschieht  nach  und  nach  immer  melir,  bis  die  moglichste  Lockerung  des 
Gelenkes  erreicht  wird. 


Ho  nig,  Beliancllung  tier  Functionsstbrungeii. 
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Ich  erlaube  mir  die  Photographic  der  genannten  Apparate  zu  demon- 
striren.  Ein  Theil  derselben wird  mittelst Transmission  durch  einen  Gasmotor 
in  Bewegung  gesetzt. 

Die  weitere  nnd  sehr  wesentliche  Aufgabe  der  mecbanischen  Behandlung 
besteht  in  der  Hebung  der  Functionsfahigkeit  nnd  Kraftigung  der  Ge- 
lenke  nnd  Muskeln  durch  aktive  Bewegungen.  Wie  schon  eingangs  erwahnt, 
hat  die  Erfahrang  gelehrt  und  wurde  von  den  Behorden  mit  Recht  hervor- 
gehoben,  dass  die  mit  den  bisherigen  Methoden  behandelten  Yerletzten,  aus 
der  Beliandlung  entlassen,  sich  fur  die  Arbeit  des  praktischen  Lebens  we- 
niger  eigneten  als  man  ilinen  zugemuthet  liatte.  Die  verletzten  Extremitaten 
ermudeten.  bei  der  Arbeit  leicht  und  wurden  schmerzhaft,  es  bildeten  sich 
oft  wieder  Anschwellungen,  besonders  an  den  unteren  Extremitaten  und 
die  verletzt  gewesenen  Arbeiter  batten  uberhaupt  wenig  Ausdauer  bei  der 
Arbeit.  Die  Erklarung  fur  diese  Thatsache  liegt  offenbar  darin,  dass  die 
bisherigen  Bewegungskuren  nur  an  solchen  Apparaten  vorgenommen  wurden, 
welclie  nur  mehr  oder  weniger  turnerische  Bewegungen  gestatteten,  aber 
nicht  diejenige  Kombination  von  Bewegungen  wieder  einuben,  welche  zu 
den  Verrichtungen  der  gewerblichen  und  industriellen  Thatigkeit  erforder- 
licli  sind. 

Urn  nun  den  durch  einen  erlittenen  Unfall  arbeitsimfahig  gewordenen 
Arbeitern  Gelegenheit  zu  geben,  sich  in  der  Arbeit  des  praktischen  Lebens 
wieder  einzuuben,  ist  des  Oeftern  die  Frage  erortert  worden,  ob  es  nicht 
zweckmassig  ware,  Werkstatten  zu  errichten,  in  denen  sie  sich  in  der  Ver- 
richtung  der  verschiedensten  Arbeiten  ihres  Berufes  oder  auch  anderer,  zu 
denen  sie  bescluiftigt  sind,  geiibt  werden  konnten.  Abgesehen  nun  davon, 
dass  die  Erriehtung  solcher  Werkstatten  mit  vielen  Umstanden  undgrossen 
Kosten  verbunden  ist  und  die  Frage  wie  die  Produkte  dieser  Arbeit  ver- 
werthet  werden  sollen,  schwer  zu  losen  ist,  stellen  sich  diesen  Projekten 
nocli  verschiedene  Schwierigkeiten  entgegen.  Einerseits  kann  der  Arbeiter, 
der  nach  dem  Unfallversicherungsgesetze  noch  als  Invalide  zu  betraehten 
ist,  zu  einer  bestimmten  produzirenden  Arbeit  in  einer  Werkstatt  gesetzlich 
nicht  gezwungen  werden,  andererseits  aber  ist  es  sehr  schwer,  solche  mit 
gewohnlichen  Werkzeugen  auszufuhrenden  Arbeiten  den  Unfall  verletzten 
verrichten  zu  lassen,  welche  seinem  allgemeinen  Kraftezustand  und  der 
Funktionsfahigkeit  der  verletzten  Extremitat  entsprechen. 

Ich  hatte  es  mir  daher  schon  seit  Jahren  zur  Aufgabe  gemacht,  eino 
Methode  zur  Hebung  der  nach  geheilten  Yerletzungen  zurfickgebliebenen 
Funktionsstorungen  ausfindig  zu  machen,  bei  welcher  die  Unfallverletzten 
mit  ihren  geschwachten  Korpertheilen  solche  Bewegungen  ausfuhren,  wie 
sie  dieselben  bei  der  Arbeit  im  praktischen  Leben  zu  machen  gezwungen 
sind,  und  die  auch  gestattet,  dass  die  Arbeitsleistung  dem  allgemeinen 
jeweiligen  Ivraftezustande,  wie  auch  der  Leistungsfahigkeit  des  verletzten 
Ivorpertheils  angepasst  werden  kann.  Diese  Aufgabe  glaube  ich  nun  dadurch 
gelost  zu  haben,  dass  ich  eine  Reihe  von  Apparaten  und  modificirten 
Werkzeugen  construirte,  an  und  mit  welchen: 

1.  Solche  Bewegungen  geiibt  werden,  welche  bei  der  gewohnlichen  Ar- 
beit ausgefuhrt  werden. 

2.  Die  Arbeitsleistung  dem  jeweiligen  Kraftezustande  durch  Einschal- 
tung  von  Wiederstanden  angepasst  werden  kann. 
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3.  Keine  productive  Arbeit  verrichtet  wird. 

Ich  eilaube  mir  die  Photographien  von  solcken  modificirten  Werk- 
zeugen  and  Gferathschaften,  wie  Kamme,  Bohrer,  Sagen,  Winden  Hobel 
u.  s.  w.  zu  demonstriren. 

Durch  die  genannten  Einrichtungen  ist  man  im  Stande  den  Unfall- 
verletzten mit  im  praktischen  Leben  gebrauchlichen  Werkzeugen  in  der 
ersten  Zeit  der  Beliandlung  niclit  produzirende  Arbeiten,  die  eine  o-anz 
gennge  Aufwendung  von  Kraft  und  Bewegungen  erheiscben,  verrichten 
zu  lassen.  1st  er  nacli  einiger  Zeit  im  Stande,  den  eingescbalteten  Wi- 
derstand  zu  uberwmden,  bezw.  die  ihm  gegebene  Arbeitmit  Leichtigkeit  aus- 
zufuhren,  dann  werden  die  Widerstande,  sowohl  als  auch  die  Bewegungen 
vergrossert,  und  dies  allmaklich  immer  mehr,  bis  endlich  zu  ihrer  Ueber- 
wmdung  der  Unfallverletzte  die  gleiche  Kraft  anwenden  muss,  wie  bei  der 
betieffenden  Arbeit  im  praktischen  Leben.  Die  Anwendung  solcher  Werk- 
zeug-e,  Gferathschaften  u.  s.  w.  bei  der  Wiederkerstellung  der  Unfallverletzten 
hat  ferner  den  Yortheil,  dass  die  Verletzten  nicht  nur  den  geschwachten 
Korpertheil,  wie  den  verletzten  Arm,  das  Bein  u.  s.  w.  zur  praktischen  Ar- 
beit wieder  einiiben  bezw.  kraftigen,  sondern,  dass  sie  auch  andere  Bewe- 
gungen des  Korpers  wieder  auszufuhren  lernen,  deren  sie  sich  wahrend  der 
Zeit  der  Heilung  des  acuten  Stadiums  der  Verletzung  entwolint  haben. 

Ein  Yorzng  dieser  neuen  Methode  liegt  weiterkin  darin,  dass  die  Ue- 
bungen  an  den  modificirten  Werkzeugen  frei  und  in  natiirlicher  Weise,  d.  h. 
wie  bei  der  wirklichen  Arbeit  vorgenommen  werden.  Auch  die  Beurtheilung 
dei  Leistungsfahigkeit  der  Unfallverletzten  wird  durch  die  Anwendun0-  dieser 
Methode  eine  leichtere. 


Wahrend  man  namlich  bisher  nur  aus  dem  objektiven  Befunde  und 
aus  den  unsicheren  und  oft  sich  wiedersprechenden  Angaben  der  Unfallver- 
letzten selbst  einen  Schluss  auf  die  Arbeitsfahigkeit  derselben  zu  ziehen  in 
der  Lage  war,  kann  man  nunmehr  aus  den  Leistungen  mit  und  an  den  Gre- 
rathschaften u.  s.  w.  sich  ein  bestimmtes  Urtkeil  iiber  die  Arbeitsfahig- 
keit der  Unfallverletzten  bilden. 

Auch  in  der  Beurtheilung  der  Simulation  und  Uebertreibung  der 
Unfallverletzten  geben  diese  Apparate  trefflicke  Handhaben  ab,  indem  an 
denselben  die  Unfallverletzten,  theils  bei  den  ihnen  verordneten  Bewegungen, 
theils  bei  der  von  ihnen  zu  verrichtenden  Arbeit  sehr  gut  beobachtet  und 
so  einer  Simulation  oder  Uebertreibung  leicht  iiberfuhrt  werden  konnen. 
Ich  habe  bisher  nacli  meinem  System  bereits  fiber  200  Unfallverletzte 
behandelt.  Die  erzielten  Erfolge  sind  als  sehr  gute  zu  bezeichnen,  indem 
die  Yerletzten  sich  in  jeder  Hinsicht  als  arbeitsfaliiger  enviesen  haben, 
als  es  bei  den  fruh er  von  mir  nach  anderem  System  behandelten  der 
Pall  war. 


Prof.  J.  E.  Moore  (Minneapolis): 

Effect  upon  the  ankle  joint  of  excision  of  the  fibula. 

Desault  was  the  first  to  suggest  that  the  fibula  could  be  removed  as 
a conservative  measure,  and  still  leave  a good  serviceable  leg.  The  operation 
was  first  performed  by  Percy.  Kermisson,  Jackson,  Ericksen,  Beclard,  Mai- 


Moore,  Kemotion  of  the  fibula. 
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gaigne  and  Sentin  liave  all  reported  cases.  Modern  text-books  have  either 
very  little  or  nothing  to  say  upon  the  subject. 

This  bone  is  not  very  prone  to  become  diseased,  and  being  of  lesser 
importance  than  its  fellow  the  tibia,  operators  have  failed  to  report  their 
cases;  therefore  when  the  writer  was  called  upon  to  operate  the  first  time, 
he  found  it  difficult  to  learn  what  the  effect  upon  the  ankle  joint  would  be. 

It  is  easy  to  understand  how  the  muscles  attached  to  the  fibula  can 
form  attachments  to  fascia  and  to  each  other,  and  thus  continue  to  perform 
their  functions  satisfactorily  after  the  bone  has  been  removed,  but  it  is  not 
so  easy  to  understand  what  the  effect  of  excision  of  the  outer  malleolus  will 
be  upon  the  ankle  joint. 

Erichsen  reports  a case  of  a child,  in  which  he  removed  the  fibula,  and 
the  result  after  a time  was  that  the  foot  turned  inward.  Judging  from  this 
case,  and  from  the  fact  that  the  outer  ligaments  were  destroyed,  and  the 
outer  muscles  of  the  leg  weakened,  and  that  the  foot  was  already  turned 
inward  by  the  enlarged  malleolus,  I concluded  that  the  tendency  would  be 
for  the  foot  to  turn  inward,  and  therefore  had  the  shoe  of  my  first  patient  so 
constructed  that  the  outer  side  of  the  foot  was  slightly  elevated.  This  proved 
to  be  the  very  thing  I should  not  have  done  because  the  foot  turned  outward. 

Another  point  to  be  considered  is  that  while  in  the  normal  ankle  joint 
there  is  very  little,  if  any  lateral  motion,  after  the  removal  of  the  outer 
malleolus  there  is  a chance  for  very  free  lateral  motion.  This  element  of 
weakness  is  the  one  that  caused  the  deformity  in  my  case. 

The  operation  of  excision  of  the  fibula  requires  no  special  description, 
save  that  it  is  always  necessary  to  protect  the  ankle  and  knee  joint  as 
much  as  possible.  It  is  very  desirable  to  preserve  the  periosteum,  but,  in 
my  cases,  the  inflammation  was  tubercular  and  the  periosteum  had  to  be 
sacrificed. 

Case  1.  — B.  L.  aged  six  yeais,  was  brought  to  me  in  Oct.  1892,  with 
a tubercular  inflammation  of  the  right  fibula,  which  was  said  to  have  been 
the  result  of  an  injury  sustained  over  one  year  previously.  I operated  at  this 
time  and  found  the  largest  focus  of  disease  at  the  junction  of  the  lower 
with  the  middle  third.  The  lower  third  of  the  bone  was  apparently  healthy. 
The  diseased  portion  was  thoroughly  scraped  and  chiselled  out  and  after 
thoroughly  irrigating  the  cavity  and  dusting  it  with  iodoform,  it  was  allowed 
to  fill  with  blood-clot.  Union  by  first  intention  was  perfect.  The  leg  was 
protected  by  a plaster  of  Paris  cast  for  about  two  months,  when  the  boy 
was  allowed  to  walk  upon  it.  All  seemed  to  be  well  for  about  six  months, 
but  after  that  he  began  to  suffer  pain  and  it  very  soon  became  apparent 
that  he  was  sufteilng  from  the  same  trouble  as  before,  but  at  points  above 
and  below  the  former  disease.  The  disease  extended  quite  rapidly.  The  mall- 
eolus was  decidedly  enlarged,  and  the  foot  pushed  inward.  The  propriety 
of  amputation  was  discussed,  but  it  was  decided  to  remove  the  diseased 
bone  instead,  which  I did  in  June  1893.  The  disease  did  not  extend  above 
middle  third  of  the  bone,  so  it  was  deemed  advisable  to  leave  a portion 
of  the  healthy  bone  for  muscular  attachment,  and  to  afford  a better  stump 
foi  an  artificial  limb,  in  case  amputation  should  become  necessary  later.  The 
bone  was  sawn  through  at  a perfectly  healthy  part,  and  the  lower  fragment 
completely  removed.  The  cartilage  and  periosteum  on  the  inner  side  of  the 
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malleolus  were  found  to  be  healthy  and  were  left,  so  the  ankle  joint  was 
not  opened.  The  wound  was  closed  without  drainage,  and  union  by  first  in- 
tention was  complete.  It  is  of  interest  to  note  in  passing  that  a section 
through  the  bone  at  the  point  filled  with  blood-clot,  at  the  first  operation, 
showed  it  to  consist  of  compact  bony  tissue  throughout.  From  this  we  might 
infer  that  the  blood-clot  takes  a more  active  part  in  bone  formation  than 
is  generally  believed. 


After  about  six  weeks,  the  boy  began  to  walk  upon  the  foot.  At  first 
the  limp  was  very  decided,  but  soon  disappeared  almost  entirely,  and  the 
deformity  was  scarcely  perceptible.  In  Jan.  1894,  about  six  months  after 
the  operation,  the  mother  brought  the  boy  to  me  stating  that  the  foot  was 
changing  in  shape.  Upon  examination  I found  that  when  he  bore  his  weight 
upon  the  foot,  the  tibia  slid  inward  over  the  astragalus,  making  the  mall- 
eolus very  prominent  and  causing  the  foot  to  turn  outward.  By  fixing  the 
leg,  the  foot  could  be  moved  from  side  to  side  over  half  an  inch.  The  de- 
formity is  very  well  shown  in  the  accompanying  photograph.  I applied  an 
ordinary  weak-ankle  brace  with  a strap  pulling  the  tibia  outward.  It  is 
evident  that  the  patient  will  always  be  obliged  to  wear  some  kind  of  me- 
chanical appliance,  unless  operative  surgery  can  afford  him  relief. 

Case  II.  — C.  M.  a male,  aged  32,  came  to  me  in  Jan.  1893,  with  a 
tubercular  inflammation  of  the  right  fibula,  which  I operated  upon  removing 


the  diseased  portions  thoroughly.  His  pain  was  relieved  for  a time,  and  lie 
returned  to  his  work,  but  a relapse  followed,  and  in  August  1893,  I cut 
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l l +h  ; 0i rit  as  I had  done  in  the  first  case,  so  it  was  opened  quite  fieel). 
n,  S n the  capsule  of  the  joint  was  closed  with  categut .and  the  outer 
wounds  closed  over  it.  A.  few  strands  of  cat-gut  were  placed  in  the  out 
oun  iu  t over  the  ankle  joint  for  drainage.  The  patient  made  an  unm- 
reZLd  recovery,  and,  at  the  end  of  two  months,  began  to - bear  some 
wpio-fit  unon  the  foot,  when  walking  with  crutches.  In  Feh.  1894,  about 
six  months  after  the  second  operation,  he  writes  that  his  foot  is  strong  and 
straight;  that  he  walks  about  the  house  without  a cane,  and  with  a very 
slight  limp ; his  health  which  was  very  much  run  down,  has  been  compietely 
restored.  The  accompanying  photograph  shows  his  foot  six  months  aftei 

the  ^Case'TlL  — Through  the  kindness  of  Dr.  Gillette  of  St.  Paul,  I have 
recently  examined  a man  who  had  his  fibula  removed  seventeen  years  ago 


for  disease,  at  some  country-town  in  Wisconsin.  There  is  very  limited  motion 
at  the  ankle  joint,  and  the  foot  presents  a well  marked  case  of  talipes 
equinus.  The  foot  has  been  well  and  strong  ever  since  recovery  from  the  oper- 
ation. The  partial  ankylosis  and  equinus  are  evidently  due  to  the  suppur- 
ating inflammation  which  followed  the  operation. 

The  cases  reported  are  too  few  to  enable  us  to  draw  any  very  definite 
conclusions,  hut  are  sufficient  to  establish  the  fact  that  the  operation  is  a 
justifiable  one,  inasmuch  as  it  saves  a leg  which  is  much  better  than  an 
artificial  one.  Taking  into  consideration  the  fact  that  deformity  does  often 
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occur  after  this  operation  and  that  in  some  cases  it  is  a varus  and  in  nth?™ 
a valgus,  it  would  seem  that  the  only  rational  after-treatment  is  to 

pnance  permanently  I can  do  him  good  service  by  establishing  bonv  union 
between  the  tibia  and  the  astragalus.  In  Dr.  Gillette's  ease  l h^LTT. 
proper  treatment  would  be  to  perform  a linear  osteotomy  upon  the  tibia 
and  place  the  loot  at  a right  angle  to  the  leg.  ’ 


Prof.  A.  Mayo  Robson  (Leeds): 


The  surgery  of  the  gall-bladder  and  bile  ducts  with 
eighty  cases. 


brief  notes  of 


to  dml  S i,  !'  ? t ? allowed  or  a PaPer>  it  is  absolutely  impossible 

flip  ]a  11  n ^i  th  nUf  -i  an,  lmportant  sllbJecfc  as  that  of  the  diseases  of 
the  gall-bladder  and  bile  ducts,  but  fortunately  affections  of  these  parts 

requiring  surgical  interference,  can  for  the  most  part  be  considered  under  the 
one  subject  of  cholelithiasis,  as  gall  stones  are  in  the  greater  number  of 
cases  the  fons  mah. 


In  a work  published  by  Cassells  Co.,  London  1892, 1 have  given  det- 
ailed histones  of  forty-one  operations  on  the  gall-bladder  and  bile  ducts,  but 
! have  °Perateci  since  on  thirthy-one  cases  in  addition,  and  I now  have  the 
lonoui  to  hand  round  a printed  table  of  eighty  consecutive  cases,  embodying 
my  personal  operative  experience  of  the  subject  at  the  same  time,  however 
1 should  lemark  that  my  conclusions  are  based  on  a much  larger  number 
of  cases  which  I have  seen  or  have  been  immediately  concerned  in,  in  con- 
sultation with  colleagues  or  other  medical  friends. 

Among  the  prominent  symptoms  and  complications  of  cholelithiasis, 
which  I have  had  experience  of,  are: 

1.  Spasms  or  biliary  colic  without  jaundice,  the  attacks  being  repeated 
at  longer  or  shorter  intervals,  coming  on  without  apparent  cause,  usually 
starting  in  the  epigastrium  or  under  the  right  ribs  and  radiating  to  the 
light  scapular  region  or  to  the  shoulder,  and  often  ending  in  vomitin^ 
which  usually  gives  relief. 


2.  Collapse,  due  to  the  intensity  of  the  pain,  which  I have  known  to 
cause  death  without  any  other  complication. 

3.  Spasmes  followed  by  evanescent  icterus. 

4.  Pain  followed  by  persistent  jaundice  and  enlargement  of  the  liver, 
which  may  give  rise  to  the  suspicion  of  malignant  disease,  but  which  may 
be  usually  diagnosed  from  cancer  by  the  presence  of. 

5.  Attacks  of  pain  accompanied  by  a feeling  of  chilliness  or  a rigor 
and  followed  by  increased  temperature  and  then  by  profuse  perspiration, 
the  whole  attack  resembling  one  of  ague. 

6.  Distension  (hydrops)  of  the  gall-bladder  without  jaundice,  ordin- 
arily due  to  impaction  of  gall  stones  in  the  cystic  duct. 
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7 If  accompanied  by  persistent  jaundice,  distension  of  the  gall-bladder 
■ra  Ja  lsp?S  of  mallgla,,*  disease  either  of  the  liver  or  Me  duct  or  of 

leus  due  to^atony  of  the  bevel,  apparently  dependent  on  the  pain 
Tiroducino-  a profound  impression  on  the  nerves  ot  the  abdomen  leading 
enormous  distension  and  to  the  symptoms  and  appearance  of  acute  intestinal 

obstruction.  , , _ 

9.  Acute  intestinal  obstruction  dependent  on  , 

a)  Paralysis  of  gut  due  to  local  peritonitis  in  the  neighbomhood 

of  the  gall-bladder. 

b)  Volvulus  of  small  intestine. 

c Impaction  of  large  gall  stone  in  some  part  of  the  intestine  attei 

ulcerating  its  way  from  the  bile  channels  into  the  bowel. 

10.  General 'haemorrhages,  the  result  of  long  continued  jaundice,  eithei 

dependent  on  gall  stones  alone  or  on  cholelithiasis  associated  with  mal- 
ignant ^toase.^^  suci,  serious  digestive  disturbances  as  to 

threaten  death  from  exhaustion.  WnTnp 

12.  Localised  peritonitis  producing  adhesions,  which  may  then  become 

a source  of  trouble  even  after  the  gall  stones  have  all  been  got , rid  of.  I 
believe  that  nearly  every  attack  of  biliary  colic  is  accompanied  by  adhesive 
peritonitis,  as  my  experience  is  that  in  all  cases  where  there  have  been 

characteristic  seizures,  adhesions  are  found. 

13.  Dilatation  of  stomach  dependent  on  adhesions  around  the  pylorus. 

14.  Ulceration  of  the  bile  passages  establishing  a fistula  between  them 


and  the  intestine. 

15.  Abscess  of  the  liver. 

16.  Localised  peritoneal  abscess. 

17.  Abscess  in  the  abdominal  walls. 

18.  Fistula  at  the  umbilicus  or  elsewhere  on  the  surface  ot  the 
abdomen. 

19.  Empiema  of  gall-bladder. 

20.  Suppurative  choleangitis. 

21.  Septicoemia  or  pyaemia. 

22.  Gangrene  of  the  gall-bladder. 

23.  Perforative  peritonitis  due  to  ulceration  or  to  rupture  ot  the  gall- 
bladder ducts. 

24.  Extravasation  of  bile  into  the  general  peritoneal  cavity. 

25.  Pyelitis  of  the  right  side. 

26.  Cancer  of  the  gall-bladder  or  of  the  ducts. 

27.  Subphrenic  abscess. 

28.  Empyema  on  the  right  side. 

29.  Pneumonia  of  the  lower  right  lobe. 

30.  Chronic  invalidism  and  mobility  to  perform  any  of  the  ordinary 
business  on  several  duties. 

A study  of  the  cases  in  the  table  handed  round,  will  show  that  where 
medical  means  have  failed,  surgery  holds  out  very  good  hope  of  success  in 
nearly  every  complication  of  cholelithiasis,  if  the  patient  be  not  too  much 
exhausted  to  permit  of  any  major  operation. 
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favorabTonT&roptaS  *Tr.  “»  Wddfr  »n- 

on  the  tables : first  because ’the  snhWt -■  SCf  U . ’y  ieferrin§'  to  such  cases- 
cachectic  and  worn’ down  by  disease J before  t?"1*1  are  not  only>  as  a rnIe. 
therefore  unfitted  to  bZ  the  s w of  ! the  ™Won  is  called  in,  and 

wXgf  ln  jaundicednpr„Tske„dn  SwS 

T lmv^fn6  l ltiU  thil\k  there  is  Sreater  risk  in  operating  on  such  cases 
J foimd  ample  experience  that  the  danger  is  not  simply  from 
the  presence  of  jaundice,  but  from  the  presence  of  jaundice  combined  with 

Snfe  r186"86’  f*  1 feel  that  1 CaM0t  emphasize  too  sLTgly  the  feet 
that  operations  undertaken  on  patients  with  malignant  disease  o/the  head 

of  the  pancreas,  of  the  bile  ducts  or  of  the  liver  if  combined  5!! 

irenfr6!  afttended  with  veiT  great  risk ; and  that,  in  such  cases  the 
bv  Mtnhrv110*  C0“j).cnsatid  for  l}.y  the  slight  respite  which  may  be  given 
7 a blliary  fiSula’  as  recommended  by  some  able  surgeons 

It  may  however  be  worth  remarking,  that  in  order  to  avert  the  danger 
of  haemorrhage  m jaundiced  patients,  I have  found  the  administration  of 
i oride  of  calcium,  tor  a few  days  before  operation,  to  make  the  blood  more 

td ^ subsequently!611  ^ ^ h1^’  b°th  at  ^ ^ °f  0peration 

For  this  therapeutic  measures,  I am  indebted  to  Dr.  A.  E Wright’s 

bl°°d’  PUbliSll6d  " ^ BriUsk  Melkal 

l>y  the  mo,,tt  or  by 

IjjaimdM  cases,  I prefer  to  ligature  all  bleeding  parts  rather  than  to 
tiust  to  piessure  forceps  for  haemostasis. 

The  subject  of  diagnosis  is  too  important  to  pass  over  in  a few  words 
and  too.  long  to  discuss  in  a short  paper,  but  I would  remark  that  there  are 
two  mam  points  for  consideration. 

First:  Are  gall  stones  present? 

Second : Is  there  malignant  disease  ? 

A careful  consideration  of  the  previous  history  will  usually  enable  the 
lormer  question  to  be  answered  and  especially  the  history  of  attacks  of 
« spasms  » preceding  other  complications. 

I he  latter  question  cannot,  I believe,  be  always  positively  answered  but 
as  a rule,  the  preliminary  history  , of  « spasms  »,  of  pain  preceding’  the 
jaundice,  and  of  intermittent  pyrexia,  with  the  absence  of  enlargement  of 
the  gall-bladder,  will  point  to  cholelithiasis. 

It  may  be  worth  noticing  that  in  all  the  cases  of  malignant  disease 
with  jaundice  on  which  I have  operated,  the  gall-bladder  formed  a percep- 
tible tumour,  whereas  when  the  jaundice  was  dependent  on  gall  stones, 
there  was  no  marked  tumour  present. 
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Another  diagnostic  point  worth  remarking,  is.  that  in  cholelithiasis 
there  is  usually  tenderness  on  pressure  over  some  point  between  the  eighth 


or  "ninth  costal  cartilage  and  the  umbilicus. 


In  three  cases,  the  pain  in  the  so  called  « spasms  >>  has  been  re- 
ferred to  the  left  side,  thence  radiating  to  the  left  scapular  legion,  and 
in  such  cases  I have  found  the  pylorus  adherent  to  the  gall-bladder  01 

CyStlTheCso  called  diagnostic  operations  of  sounding  for  gall  stones  and 
aspiration  of  a distended  gall-bladder,  I believe  to  be  futile  and  dangerous 
and  much  better  replaced  by  a small  exploratory  incision,  when  treatment 
can/at  the  same  time,  be  carried  out  if  required. 

Treatment.  — After  medical  treatment  has  been  fairly  tried  and 
failed,  I think  most  surgeons  agree  that  surgical  measures  should  be  re- 

SOrteWhile  cliolecystotomy  is  generally  recognized  as  the  operation  to  be 
aimed  at  in  the  treatment  of  cholelithiasis,  it  is  often  impossible  to  say  what 
operation  will  have  to  be  done  until  the  abdomen  is  opened. 

The  indications  for  operating  would  seem  to  me  to  be  as  follows: 

1.  In  frequently  recurring  biliary  colic  without  jaundice,  with  or 
without  enlargement  of  the  gall-bladder. 

2.  In  enlargement  of  the  gall-bladder  without  jaundice,  even  if  unac- 
companied by  great  pain. 

3.  In  persistent  jaundice  ushered  in  by  pain,  and  where  recurring 
pains  with  or  without  ague-like  paroxysms  render  it  probable  that  the 
cause  is  gall  stones  in  the  common  duct. 

4.  In  empyema  of  the  gall-bladder. 

5.  In  peritonitis,  starting  in  the  right  hypochondrium. 

6.  In  abscess  around  the  gall-bladder  or  bile  ducts  whether  in  the 
liver  or  under  or  over  it. 

7.  In  some  cases  where  although  the  gall  stones  may  have  passed, 
adhesions  remain  and  . prove  a source  of  pain  and  illness. 

8.  In  fistula,  mucous  or  biliary. 

9.  In  certain  cases  of  jaundice  with  distended  gall-bladder  dependent 
on  some  obstruction  in  the  common  duct ; but  in  such  cases  tli^  increased 
risk  must  be  borne  in  mind,  as  maglignant  disease  will  probably  be  the 
cause  of  the  obstruction. 

Supposing  the  case  to  prove  a suitable  one  for  cliolecystotomy  and  the 
gall-bladder  and  ducts  can  be  cleared  without  great  difficulty  by  means  of  for- 
ceps within  and  the  fingers  outside  the  ducts,  the  opening  in  the  gall-bladder 
can  be  sutured  to  the  aponeurosis,  which  I think  preferable  to  skin  fixation, 
and  drained,  which  I infinitely  prefer  to  immediate  suture  of  the  opening. 
But  if  the  ducts  cannot  be  cleared,  what  may  be  done? 

a)  Cholelithotrity  or  crushing  of  the  gall  stones  in  situ  by  means 
of  the  finger  and  thumb  or  by  padded  forceps,  an  operation  which  I have 
successfully  performed  on  numerous  occasions  and  which  I prefer  to  the 
more  formidable  procedure  of  incising  the  ducts  or  of  fixing  the  gall-bladder 
in  the  intestine. 

b)  Choledochotomy,  or  incision  oftheduct  whether  cystic  or  common, 
the  incision  being  afterwards  sutured,  not  an  easy  matter  on  account  of  the 
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depth,  but  which  I have  found  to  be  best  effected  by  means  of  a rect 

angular  cleft  palate  needle.  A drainage  tube  should  always  be  inserted  into 
the  right  kidney  pouch  in  these  cases:  nisei u a into 

theo-aii  hl,dd!leCyTn?r?St0my  °!'  the  raakin"  of  an  anostomosis  between 
!!  fi&  i ^ ,1  <?  mte1st“e’  easil.y  effected  if  the  gall-bladder  be  dilated 

th  difficulty  performed  if  it  be  contracted  as  is  so  often  the  case. 

lave  performed  this  operation  three  times,  with  immediate  success 
and  recovery  m all,  and  with  complete  and  permanent  relief  in  two 

wW1i,ie  ™eth?d  1 Preffr  1S that  by  means  of  the  decalcified  bone  bobbin 
which  enables  the  operator  to  accomplish  the  anostomosis  rapidly,  as  only 
two  sutures  have  to  be  employed.  1 J 

d)  The  daily  injection  of  fluids,  after  an  interval  of  some  days 
through  the  cholecystotomy  opening,  which  will  either  soften  or  dissolve  the 
concretions. 

For  this  I have  used  hot  water,  a solution  of  taurocholaie  of  soda, 
aether,  and  aether  and  turpentine,  with  more  or  less  success,  but  I think 
that  doctor  Brockbank  s suggestion  to  use  an  injection  of  olive  oil  or  a 

Pro  cent  solution  of  sapo-animalis  or  oleic  acid  will  lie  worth  more 
ratty  trying. 


c)  Cholecystectomy  may  be  required  as  a secondary  operation  in 
cases  ot  structure  of  the  cystic  duct,  the  common  duct  being  free  On  three 
occasions  in  which  I have  excised  the  gall-bladder,  it  has  been  for  mucous 
fistula  depending  on  structure  of  the  cystic  duct  following  on  gallstones 
and  all  the  cases  were  completely  and  permanently  relieved  cholecystec- 
tomy can  seldom  be  advisable  or  necessary  as  a primary  operation  in  o-all 
stones,  and  extremely  surely  possible  in  our  malignant  disease. 

. . dn  cholecystotomy,  where  it  is  impossible  to  bring  the  margins  of  the 
incised  gall  bladdei  into  the  wound,  and  where  the  parietal  peritoneum 
cannot  be  tucked  down  to  meet  the  edges  of  the  opening,  I have  made 
a tube  of  the  omentum ; but  in  such  cases  no  hesitation  need  be  felt  in 
trusting  to  a drainage  tube,  as  the  peritoneal  cavity  soon  becomes  occluded 
aiound  the  drain,  and  there  is  little  or  no  tendency  to  the  passage  of  bile 
among  the  viscera,  so  that  a suprapubic  drainage  opening  is  quite  un- 
necessary,. 


With  very  tew.  exceptions  I have  found  a vertical  incision  along  the 
upper  part  of  the  right  linea-semilunaris  to  give  ample  room,  but  if  re- 
quired I have  not  hesitated  to  get  further  room  by  a transverse  cut  in 
addition. 


Suture  ot  peritoneum,  aponeurosis  and  skin  by  separate  stitches,,  ef- 
fectually guards  against  ventral  hernia,  if  the  patient  be  kept  recumbent 
tor  from  21  to  28  days  and  if  a firm  oval  pad  be  worn  under  a belt  for 
a few  months  subsequently. 

In  all  cases  strict  antiseptic  precautions  have  been  observed  and  the 
abdomen  has  been  left  as  clean  and  dry  as  possible. 

In  conclusion,  1 would  emphasize,  that  with  due  skill  and  adequate 
care,  operations  on  the  gall  bladder  and  bile  ducts  are  among  the  most  suc- 
cessful of  the  major  operation,  but  as  many  of  them  are  extremely  diffi- 
cult, and  as  it  is  impossible  to  say  beforehand  whether  any  case  may  not 
prove  so,  1 think  such  surgical  work  should  only  be  undertaken  by  those 
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Who  have  had  experience  in  abdominal  surgery  and  who  have  witnessed 
ov  helped  in  several shall  cease  to  witness  the  varying 

‘fja 

stsst 

to  the  patient  and  unfair  to  the  profession  to  continue  medical  tieatment 
until  serious  complications  supervene  or  the  patient  is  almost,  if  not  quite, 
past  relief  before  the  aid  of  surgery  is  invoked. 
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Operation. 


Cholecystotomy. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Cholecystenterostomy. 

Cholecystotomy. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Do. 

Cholecystectomy. 

Cholecystotomy. 

Do. 

Exploratory. 

Cholecystotomy. 

Do. 

Laparotomy. 

Cholelithotrity. 


Mayo  Robson,  On  gall-bladder  and  bile  ducts. 


341 


the  gall-bladder  and  bile  ducts. 


Remarks. 


Result. 


After  history 


istended  gall-bladder.  12  gall  stones  removed, 
istendcd  gall-bladder.  60  gall  stones. 


R Small  mucous  fistula  pei*sisted. 
In  good  health  1893. 

R Mucous  fistula  for  a time  cured 
by  cholecystectomy.  In  good 
health  1893. 


rapyenia  of  gall-bladder. 


R 


Biliary  fistula  for  a time.  Ulti- 
mately quite  well  and  in  good 
health  1892. 


1 gall  stones  removed. 

> gall  stones  removed. 

bscess.  2 large  gall  stones. 

•istended  gall-bladder.  2 large  gall  stones. 

light  jaundice.  2 large  gall  stones. 

6 gall  stones. 

itense  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Cancer 
of  pancreas. 

)eep  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Cancer  of 
common  bile  duct. 

iall-bladder  united  to  colon. 

listended  gall-bladder.  14  gall  stones. 

listended  gall-bladder.  42  gall  stones. 

0 gall  stones, 
gall  stones. 

2 gall  stones. 

Hsteuded  gall-bladder.  2 gall  stones/ 
large  gall  stone, 
large  gall  stone. 

lucous  fistula,  stricture  of  cystic  duct,  following 
gall  stones. 

aundice.  Stones  crushed  in  common  duct. 

1 gall  stones. 

aundice.  Tumor  close  to  common  duct. 

>all  stones  in  gall-bladder;  also  abscess  of  liver, 
containing  gall  stones  (38  in  all). 

gall  stone  removed,  several  crushed  in  ducts. 

jall  stone  producing  volvulus.  Laparotomy  and 
untwisting  volvulus.  Large  gall  stone  afterwards 
passed  per  anum. 

j -Urge  gall  stone  crushed  in  common  duct. 


R 

R 

R 

R 

R 

R 

D 


Cured. 

Cured. 

Cure.  No  fistula. 

Complete  recovery  and  no  re- 
currence. 

Cure.  Well  3 years  after. 

Complete  and  permanent  reco- 
very. Well  5 years  after. 

9th  day  haemorrhage. 


R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 


R 


Relief  for  a time.  Death  later 
from  progress  of  disease. 

Quite  well  1893. 

Apparent  cure. 

Apparent  cure. 

Quite  well  1894. 

When  last  heard  of,  well. 

Quite  well  when  last  seen. 

Quite  well  when  last  seen. 

Quite  well  when  last  seen. 

Quite  well  when  last  seen. 

Complete  and  permanent  cure. 
Well  1893. 

Well  1894. 

Apparent  cure.  Well  1892. 

Perfectly  well  some  months 
after. 

Apparent  cure. 

Apparent  cure. 

Heard  of  as  well  and  healthy  a 
year  after. 

Rapid  recovery  and  apparent 
cure. 
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No 

. | Name. 

Sex. 

Age 

Date. 

29 

R. 

M 

39 

29 1 12  90 

30 

J.  R. 

F 

45 

29  J 1 2 1 90 

31 

E.  W. 

55 

1 3 1 1 J 9 1 

32 

H.  M.  C. 

42 

5|  2 1 91 

33 

T.  G. 

M 

50 

1 7 j 2 1 9 1 

34 

H.  M.  C. 

F 

42 

1 9 j 3 J 8 1 

35 

F. 

» 

35  . 

26(2(91 

36 

J.  L. 

M 

45 

5 1 3 J 9 1 

37 

B.  S. 

F 

40 

12(3(91 

38 

H. 

)) 

32 

23  3 91 

39 

E.  R. 

» 

40 

2(4(91 

40 

E S. 

)) 

50 

7 ( 5 1 91 

41 

M. 

» 

59 

5(12(91 

42 

J.  R. 

)) 

51 

14(1(92 

43 

C. 

F 

44 

(2(92 

44 

J.  0. 

M 

51 

3(3(92 

45 

A.  M. 

» 

37 

(3(92 

46 

R. 

F 

56 

15(6(92 

47 

F.  T.  W. 

M 

18 

6(8(92 

48 

A.  M. 

M 

38 

6(8(92 

Operation. 


Cliolecystotomy. 

Do. 


Do. 

Hepatotomy  for  gall  stones. 


Exploratory. 

Cliolecystotomy. 


Do. 

Do. 


Do. 


Do. 

Cholelithotritv. 


Do. 

Cliolecystotomy. 


Exploratory. 

Cliolecystotomy. 


Do. 

Do. 


Do. 

Exploratory. 


Cholecystenterostomy. 
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the  gall-bladder  and  bile  ducts. 

Remarks. 


Result. 


After  history 


urherous  gall  stones. 

ancer  of  pancreas.  Intense  jaundice.  Hmmorr- 
liages  from  nose,  bowel,  Ac. 

liall  stones  crushed  in  cystic  duct. 

•ygt  of  liver  due  to  dilated  hepatic  duct. 

winded  gall-bladder.  30  oz.  fluid  removed  by 
aspirator.  Tumour  of  head  ol  pancreas. 
n tense  jaundice.  Gall  stone  7,  in.  diam.  removed 
from  gall-bladder. 

$tones  crushed  in  common  duct. 

)eep  jaundice.  Gall  stone  crushed  in  common 

duct. 


15 gall  stones  removed  and  2 crushed  in  common 
duct.  Jaundice. 

1 gall  stone. 

Jail-bladder  not  opened.  1 stone  size  of  filbert 
crushed  in  cystic  duel. 

’>  stones  crushed  with  fingers  and  forceps. 

^Distended  gall-bladder.  Movable  right  kidney. 

Solid  tumour  of  gall-bladder.  Thought  to  be 
malignant.  Exploration  by  needles  after  abd- 
omen had  been  opened. 

8 gall  stones  removed  from  gall-bladder,  15  from 
cystic  duct. 

Gall  stones  crushed  in  cystic  duct. 

Jaundice.  Gall  stones  removed  from  gall-bladder 
and  cystic  duct. 


Gall  stones  in  bladder  and  in  cystic  and  common 
ducts ; latter  crushed,  former  removed. 

j Recurrent  attacks  of  pain  in  hypochondrium. 
Extensive  adhesions  of  gall-bladder  broken 
down. 

jj|  Dilated  cystic  duct  united  to  colon  by  small 
decalcified  bone  bobbin. 


R 

D 


R 

R 

R 

R 


R 

R 


R 


Rapid  recovery.  Well  1893. 

Patient  extremely  exausted  at 
time  of  operation  which  prob- 
ably did  not  much  hasten 
death. 

Cure. 

Relief,  small  discharge  of  bile 
persisted  for  a time. 

Marked  relief.  Returned  home 
within  the  month. 

Relief.  After  returning  home  at 
end  of  month  contracted  In- 
fluenza and  had  latal  pneu- 
monia. 


In  fourth  week  diarrhoea  and 
sudden  death  apparently.from 
perforation  of  bowel.  Nothing 
abnormal  in  region  ol  bile 
ducts. 

Apparent  cure. 


R 

R 

R 

R 

R 


R 

R 

R 


R 

R 

R 


Apparent  cure. 

No  recurrence  of  symptoms. 
Well  1894. 

Apparent  cure. 

Good  recovery  in  July  1893.  No 
recurrence  of  symptoms. 

Ultimate  complete  recovery 
without  further  treatment. 

Cured. 

Cured. 

Biliary  fistula  persisted  for  a 
time,  but  ultimately  closed,  to 
reopen  after  another  attack 
of  biliary  colic,  followed  by 
jaundice. 

Cured. 

Gained  2 stones  in  weight  after 
operation.  Well  1894. 

Perfectly  well  for  some  months 
after  which  jaundice  recurred. 
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the  gall-bladder  and  bile  ducts. 


Remarks. 


Result. 


lundice.  Shrunken  gall-bladder.  Gall  stone  in 
bladder  and  several  in  cystic  and  common 
ducts  crushed. 

lundice.  2 large  stones  in  gall-bladder,  1 in. 
common  duct  removed  by  scoop, 
i »all  stones  from  cystic  duct.  Several  crushed 
; iu  common  duct. 

,ar"e  gall  stone  removed  from  common  duct 
through  incision  which  was  atterwards  sutured, 
drainage. 


|,  large  stones  removed. 

Contracted  gall-bladder.  Numerous  stones  crushed 
in  common  duct. 

Shrunken  gall-bladder.  1 stone  in  cystic  duct. 

56  gall  stones  removed. 

►lucous  fistula  over  gall-bladder. 

Cancer  of  gall-bladder. 


R 

R 

R 

R 

R 

R 


Contracted  gall-bladder.  2 stones  in  cystic  duct 
crushed. 

4all  stone  weighing  112  grs.  removed  from 
cystic  duct. 

2 large  gall  stones  in  cystic  duct, 
stone  crushed  in  common  duct. 


R 

R 

R 

R 


distended  gall-bladder.  3 stones  removed  from 
cystic  duct. 

Several  large  stones  in  cystic  and  common  ducts 
removed,  crushed. 

iliary  fistula. 

>arge  stone  in  cystic  duct. 

■7  gall  stones  removed. 

istended  gall-bladder.  6 stones  removed  from 
gall-bladder  and  cystic  duct. 

jjJStones  in  cystic  duct  and  extensive  adhesions. 

inus  discharging  at  umbilicus.  18  gall  stones 
removed  from  gall-bladder,  together  with  pus 
ni  and  mucus. 

Iljo  gall  stones  removed  from  common  duct  and 
I several  crushed. 

||P  8ah  stones  removed. 


R. 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 

R 


After  history 


Well  1893. 

Well  1893. 

Small  biliary  fistula  persisted, 
but  at  times  closed,  see  65. 

Fcecal  extravasation  through 
small  perforation  in  colon: 
caused  by  separating  adhe- 
sions and  unrecognised  at 
time  of  operation. 

Cured. 

Recovery  complete.  Quite  well 
1894. 

Cured.  Well  when  last  seen. 

Perfect  recovery. 

Well  1894. 

Wound  healed  by  first  inten- 
tion and  patient  left  appar- 
ently relieved. 

Well  when  last  heard  of. 

Perfectly  well  some  months  sub- 
sequently. 

Cured. 

Quite  well  when  seen  some  time 
after. 


Bronchitis  3rd  week  and  pa- 
tient left  the  Infirmary  at  her 
own  request. 

Quite  well  1894. 

Quite  well  1894. 

Well  1894. 

Perfectly  well  Febi.  1894. 

Well  when  last  heard  of. 
March  94  wrote  to  say  very  well. 


Cured.  Well  some  months  after. 
Cured.  Well  some  months  after. 
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No. 

Name. 

Sex. 

Age. 

Date. 

Operation. 

73 

P. 

M 

49 

\ 

1 12 1 93 

Laparotomy.  Lavage  and  d 

74 

J.  G. 

» 

39 

1 2 ; 3 1 94 

Laparotomy.  Separation  of  adhes 
to  gall-bladder. 

75 

W.  K. 

)) 

1 0 : 93 

Cholecystotomy. 

76 

H.  C. 

F 

45 

1 8 2 1 94 

Do. 

77 

L. 

» 

32 

3 J 3 j 94 

Do. 

78 

E. 

35 

7|3  94 

Do. 
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Remarks. 


t'ter  symptoms  of  gall  stones  for  29  years,  acute 
o-eneral  peritonitis  starting  over  gall-bladder, 
fmpture  of  bile  ducts  and  extravasation  of 
several  pints  of  bile  with  pus  found  at  operation 

istory  of  cholelithiasis  6 years  before.  5 years 
‘ history  of  pain,  vomiting,  &c. 
ieep  jaundice.  Distended  gall-bladder.  Emaciation. 
No  pain.  Scirrhus  of  head  of  pancreas. 


gall  stones  in  bladder  and  23  in  cystic  duct. 


0 gall  stones  removed.  Gall-bladder  distended. 
No  jaundice. 

istended  gall- 
No  jaundice. 


) ga 

No  jaundice, 
intended  gall-bladder.  35  gall  stones  removed. 


Result. 


R 

R 

D 

R 

R 

R 


After  history 

\ 


Perfect  recovery.  Patient  well 
and  at  business  within  two 
months. 

Gained  2 stones  in  weight  in 
three  months.  Apparent  cure. 

Patient  much  exhausted  and 
emaciated  at  time  of  oper- 
ation; almost  died  under  an- 
haestetic.  Death  apparently 
from  shock  on  2nd  day. 

March  1894  write  to  say  ^Better 
than  for  years.» 

Rccoveringand  apparently  well. 

Recovering  and  apparently  well. 
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Dr.  H.  Kiimmell  (Hamburg) : 

Wnr,nfJl^adiCd0Peratim  **  Per *-"*  to 

genom,™'™11  ''at  “ 13  ™le”  die  E“tfe“™K  des  Wurmfortsatzes  vor- 
Sammtliche  Falle  sind  geheilt. 

3'20  AnfMle 

Prof.  L.  IJertini  (Eoma): 

Eisultati  definitivi  di  otto  cast  di  nefrorrafia. 

In  questi  ultimi  cinque  anni  ebbi  occasione  di  esaminare  n 16  casi 
di  iene  mobile:  dieci  nel  mio  reparto  chirurgico  all’ospedale  di  S.  Giacomo 
sei  nella  mia  pratica  privata.  Dei  sedici  casi,  undici  ne  riscontrai  in  donne 
e cinque  in  uomim,  la  cui  eta  oscillb  dai  22  ai  37  anni. 

_ . ,rene  sP°st.ato  fu  osservato  tredici  volte  a destra  e tre  a sinistra 

compieso  un  caso  m cui  si  ebbe  doppio  rene  mobile. 

Kiguardo  alle  cause  die  produssero  lo  spostamento  di  tale  oi-o-ano 
pote.  desumere  che  m sei  casi  fu  derate  a tvaumii  in  quattro  fu  con C 

c^L  aroSle  Pal't0;  PC‘  rim“enti  mi  fu  P°ssibile  trorare 

h®°}Tei?-eJn  sette,casi  Per  le  forti  sofferenze  che  si  avevano,  come 
bievemente  dirb  nelle  stone_  climche,  non  esitai  d’ intervenire  chirurgica- 
mente;  mentre  nei  nmanenti  bastarono  i mezzi  contentivi,  per  mantenere 
lidotto  ll  rene  mobile,  e menomare  o far  scomparire  i disturb!  relativamente 
lievi  prodotti  dalla  presenza  del  rene  spostato. 

Ed  ora  riassumiamo  brevemente  le  storie  cliuiche. 

I.  Santarelli  Rosa,  di  auni  34,  contadina  di  Poggio  delle  Capanne  (To- 
s'cana),  ha  goduto  sino  all’eta  di  venti  anni  buona  salute;  ebbe  quattro  parti 
di  cm  i pnmi  tre  furono  felicissimi,  il  quarto  si  effettub  con  grande  diffi- 
colta:  alia  fane  del  puerperio  comincib  ad  avvertire  uno  stimolo  frequente 
di  urinare,  che  al  dir  della  inferma  si  ripeteva  dalle  30  alle  40  volte  nelle 
“4  ore : 1 emissione  delle  urine  perb  si  compiva  senza  dolore,  e Purina  non 
presentava  nulla  di  anormale. 

. .^os*  procedettero  le  cose  per  circa  un  mese,  quando  la  Santarelli  co- 
mmdb  ad  essere  molestata  da  un  dolore  gravativo  all’ ipogastrio,  che  si 
diffondeva  alle  regioni  iliache  e che  aumentava  specialmente  nella  stazione 
eietta  e nella  deambulazione.  Detto  dolore  ando  successivamente  aurnen- 
tando  fino  a divenire  parossistico,  e ad  esso  si  aggiunsero  gastralgie  insop- 
portabili,  nausee  e vomito  ostinato. 

L inferma  e magra,  pallida,  estenuata  dalle  lunglie  e continue  soffe- 
renze che  vanno  di  giorno  in  giorno  aumentando,  al  punto  che  ella  stessa 
insistentemente  domanda  un  soccorso  qualsiasi;  in  tali  condizioni  viene  rice- 
vuta  nel  mio  reparto  chirurgico. 

L esame  dell’addome  fece  rilevare  la  presenza  di  un  tumore  duro,  spo- 
stabile,  nel  quadrante  superiore  destro,  tumore  che  si  poteva  respingere  in 
varie  direzioni,  e in  basso  fin  sotto  Pombelico. 
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La  forma,  il  volume,  la  consistenza  e la  riduzione  del  medesimo  nella 
regione  renale,e  la  cessazione  quasi  per  incanto  delle  solferenze  quando  questo, 
facendo  rimanere  l’inferma  in  decubito  dorsale,  manteneva  la  sua  posizione 
normale,  chiaramente  dimostrava  che  si  aveva  a che  fare  con  un  rene  mobile. 

Per 5 se  per  tutti  i precedent  criterii  potevasi  quasi  affermare  trat- 
tarsi  di  ectopia  del  rene  destro,  la  classica  percussione  sulle  region!  renali 
non  faceva  punto  concludere  in  favore  di  questa  diagnosi;  poiche  la  risuonanza 
di  ambedue  le  regioni  era  talmente  identica,  die  non  potea  fare  a meno  di 
suscitare  serii  dubbii,  se  il  tumore  che  si  palpava  fosse  o no  un  rene  spostato. 

Impressionato  dal  responso  totalmente  negativo  datomi  dalla  percus- 
sione renale  ripetutamente  e scrupolosamente  fatta,  credei  opportuno  di  ri- 
correre  alia  laparotoraia  esplorativa,  per  la  quale  ebbi  la  certezza  trattarsi 
di  un  rene  mobile. 

, Guarita  dall’atto  operativo,  praticai  la  nefrorrafia,  seguendo  il  metodo 
che  in  seguito  accennerb. 

Alzatasi  l’inferma  dal  letto  dopo  25  giorni  completamente  guarita,  fu 
dalla  medesima  richiamata  la  mia  attenzione  sopra  un  altro  tumore  die 
riscontravasi  nel  lato  sinistro  delPaddome,  situato  poco  al  di  sotto  dell’ ar- 
eata costale,  tumore  die  dovei  riconoscere  essere  null’altro  che  il  rene 
sinistro  anch’esso  spostato,  sebbene  in  grado  minore. 

Questo  fatto  inaspettato  mi  diede  spiegazione  del  responso  negativo 
datomi  dalla  percussione  sulla  regione  lombare  e che  mi  fece  tentennare  sulla 
diagnosi  fino  al  punto  di  praticare  la  laparotomia  esplorativa.  Non  indugiai 
questa  volta  ad  eseguire  una  seconda  nefrorrafia,  che  ebbe  anche  essa  un 
ottimo  successo,  in  modo  che  la  malata,  dopo  la  degenza  di  circa  tre  mesi 
all’ospedale,  usci  completamente  guarita. 

Dopo  sette  mesi  dall’operazione  presentai  all’Accademia  medica  di 
Roma  l’inferma,  ove  fu  constatato  che  i reni  conservavano  la  posizione  nor- 
male; ora  sono  trascorsi  circa  quattro  anni  dall’atto  operativo,  e da  infor- 
mazioni  avute  mi  consta,  che  la  donna  trovasi  in  perfetto  stato  di  salute. 

H.  Beltrami  Caterina,  da  Aquila,  di  26  anni,  ha  goduto  sempre  ottima 
salute  fino  a due  mesi  prima  dell’ingresso  all’ospedale,  epoca  in  cui  in  se- 
guito ad  una  caduta  da  una  altezza  di  circa  cinque  metri,  ebbe  a risentire 
gravi  conseguenze  a carico  dell’addome. 

Le  sofferenze  da  principio  si  limitarono  a.  perdita  piuttosto  abbondante 
di  urine  sanguinolenti,  che  al  dire  della  inferma  tornarono  normali  dopo 
quindici  giorni  di  assoluto  riposo ; levatasi  perb  dal  letto  e ricominciando 
ad  accudire  alle  faccende  domestiche,  fu  assalita  gradatamente  da  disturbi 
stomacali,  che  iniziatisi,  come  l’ammalata  si  esprime,  simili  ad  un  continuo 
mal  di  mare,  si  aggravarono  al  punto  da  produrre  vomito  incoercibile. 

Quando  io  ebbi  occasione  di  esaminare  la  malata,  la  palpazione  del 
ventre  poteasi  difficilmente  eseguire,  giacche  risvegliava  nausee  e vomiti. 

. Basciata  1 inferma  in  calma,  prescritti  bagni  generali  tiepidi,  e som- 
rninisti ate  sostanze  calmanti,  dopo  alcuni  giorni  potei  constatare,  in  seguito 
ad  attento  esame,  trattarsi  di  un  rene  mobile  a destra. 

III.  Do  mini  ci  Giovanni,  di  anni  24,  da  Vallimpietra,  venue  ricevuto 
net  settembre  1891.  Esso  presenta  presso  a poco  i disturbi  accennati  nelle 
stone  precedent^  disturbi  dovuti  alia  presenza  di  un  corpo  mobile  nella 
regione  laterale  sinistra  dell’addome ; egli  non  sa  spiegarsi  qual  causa  abbia 
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potiito  produrro  lo  spostamento  del  rene  sinistro,  gia  da  varii  anni  diagno- 
sticate da  parecchi  sanitarii.  b u 

. 1.KJcorre  a n101  essei;e  di  estirpazione  del  tumore,  dietro  con- 
v acl i c - 1 lin en t gm  6 c 1 c 0 ’ 1 quale  1’assicnrava  non  esservi  altra  via  per  gnariro 

Kiconosciuto  dopo  attento  esame  che  realmente  trattavasi  di  ectopia 
del  rene  sinistro,  e non  avendo  trovata  ragione  per  ricorrere  alia  estirpa- 
zione di  un  organo  che  non  presentava  traccia  alcuna  di  malattia  qualsiasi 
passai  alia  nefrorrana. 

IV.  Giglmcci  Maddalena,  di  Cammerata  Nuova,  viene  ricevnta  all’ospedale 
nel  mese  di  dicembre  1890;  essa  domanda  il  nostro  soccorso  perche  assalita 
violentemente  da  un  vivo  dolore  alia  parte  superiore  dell’ipocondrio  destro 

Interrogate  suite  cause  die  poteano  aver  prodotto  questo  subitaneo 
malore  essa  mi  nsponde  che  da  circa  10  anni  era  affetta  da  un  tumore 
del  \entie,  molto  mobile,  che  dal  medico  del  suo  paese  era  state  quali- 
ficato  per  un  rene  ectopico.  Ci  aggiunge  inoltre,  che  dietro  consiglio  dello 
stesso  medico,.  aveva  abitualmente  adottata  una  cintura  addominale  che 
lendeva  quasi  insensibili  le  sofferenze  recatele  dallo  spostamento  delT  organo 
specialmente  quando  si  dava  a lavori  faticosi. 

La  gravezza  delle  attuali  sofferenze,  l’attribuiva  alia  soverchia  fatica 
pi  o vat  a nel  lavare  per  circa  8 ore  della  bianckeria  in  un  lavatoio  molto  basso. 

Anita  tale  notizia,  mi  venne  il  dubbio  trattarsi  o di  uno  strangolamento 
renale  nelle  maglie  del  tessuto  cellulare  sottoperitoneale,  o di  probabile  tor- 
sione  dell’ilo  o della  vena  renale;  e iu  tale  opinione  mi  confermai,in  quanto  che 
ne  le  ultime  sedici  ore  la  quantita  delle  urine  era  sensibilmente  diminuita. 

Credetti  opportuno  cloroformizzare  la  malata,  non  essendo  possibili 
manovie  di  sorta,  suscitandosi  al  piu  lieve  tocco  gastralgie  intense  e vomito 
incoercibile. 

. Sotto  la  narcosi  cloro formica  completa  mi  fu  possibUe  constatare  trat- 
taisi  di  un  tumore,  die  per  i suoi  caratteri  fisici  potea  qualificarsi  real- 
mente per  un  rene  mobile,  come  l’inferma  ci  avea  accennato,  e die  mi  fu 
possibile  con  dolci  manovre  ridurre  nella  sua  sede  normale ; posta  l’inferma 
in  letto,  le  prescrivemmo  di  rimanere  costantemente  in  decubito  dorsale. 

Dopo  qualche  ora,  diminuita  l’acutezza  dei  sintomi,  si  ebbero  emis- 
sioni  abbondanti  di  urina,  ffitto  die  probabilmente  dimostra  essere  stati  i 
suddetti  fenomeni  prodotti  da  idronefrosi  acuta. 

Passati  dopo  parecchi  giorni  i fatti  acuti,  ricorremmo  alia  fissazione 
del  rene  nella  sua  sede  normale. 

V.  Colafranceschi  Ludovico,  da  Potenza,  di  anni  31,  venne  all’ospedale 
perche  affetto  da  artrosinovite  tubercolare  del  ginocchio  destro,  per  la  quale 
fu  praticata  la  resezione  alia  Mackenzie. 

Nel  compilare  la  storia  clinica  il  malato  mi  accennd  che  parecchi  anni 
or  sono,  in  seguito  ad  nn  colpo  ricevuto  sulla  regione  renale  destra,  com- 
parve  nel  quadrante  superiore  destro  delPaddome  un  tumore,  che  fu  rico- 
nosciuto  essere  un  rene  ectopico. 

La  presenza  di  tale  tumore  era  accompagnata  a gastralgie,  vomiti, 
dolori  lombari,  ecc. 

Durante  il  tempo  die  l’infermo  rimase  in  letto  per  l’operazione  subita, 
questi  sintomi  andarono  sensibilmente  diminuendo  fino  a scomparire  quasi 
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totalmente;  ma  conic  gli  fu  permesso  di  alzarsi,  i.sintomi  suddetti  torna- 
rono,  e in  taluni  momenti  erano  talmente  intensi,  da  far  reclamare  all’in- 
fermo  con  insistenza  qualclie  soccorso. 

Riconosciuta  vera  la  diagnosi  di  rene  ectopico  destro,  passai  di  buon 
grado  ad  eseguire  la  nefrorrafia. 

YI.  N.  N.,  da  Roma,  di  anni  23,  ha  goduto  sempre  ottima  salute  fino 
a un  anno  fa,  epoca  in  cui  in  seguito  a un  ballo  molto  prolungato,  fu  colta 
da  improvviso  disturbo  a carico  dell’addome,  die  fu  attribuito  ad  una  im- 
pressione  di  freddo. 

Tale  disturbo  caratterizzato  da  un  dolore  all’ipocondrio  destro,  aecom- 
pagnato  da  fenomeni  stomacali,  fu  ritenuto  per  una  colica  nefritica,  tanto 
piu  die  l’inferma  oltre  al  discendere  da  parenti  aftetti  da  diatesi  urica,  era 
solita  di  tempo  in  tempo  emettere  arenelle. 

Guarita  dopo  acconcia  cura  da  questi  disturbi  che  la  molestarono  per 
ben  due  giorni,  si  fevo  dal  letto  per  riprendere  la  sua  vita  abituale ; pero 
la  prima  volta  die  use!  a passeggio,  uel  rincasare  fu  presa  di  nuovo  da 
un  accesso  doloroso  alia  stessa  regione,  della  medesima  intensity  della  prima 
volta,  sebbene  di  piu  breve  durata. 

Tale  fatto  si  ripete  per  tre  volte  nello  spazio  di  duo  mesi. 

Chiamato  a consulto,  dopo  accurato  esame  potei  constatare  trattarsi 
di  rene  ectopico. 

Fu  prescritto  all’inferma  riposo  assoluto  per  pareeqhi  giorni,  e quindi 
le  fu  fatta  applieare  una  cintura  addominale  con  un  compressore,  che  per 
circa  sei  mesi  imped!  il  rinnovarsi  delle  sofferenze. 

Annoiatasi  dopo  alcun  tempo  di  portare  questo  appareccliio  ortope- 
dico,  decise  di  sottoporsi  alia  operazione,  in  seguito  alia  quale  ora  trovasi 
perfettamente  guarita. 

VII.  N.  N.,  da  Roma,  di  anni  26,  da  pareccbi  anni  soffriva  di  disturbi 
stomacali,  i quali  erano  attribuiti  ad  un  catarro  cronico  accompagnato  ad 
ectasia  stomacale.  Tutte  le  cure  dirette  a combattere  tale  malattia  riusci- 
rono  se  non  vane,  almeno  di  poco  sollievo. 

Invitato  a visitare  l’inferma,  potei  constatare  che  esisteva  un  rene  mo- 
bile a destra. 

Riuscito  di  nessuna  efficacia,  perclie  mal  tollerato,  l’appareccbio  orto- 
pedico  per  la  coesistente  ectasia  stomacale,  le  fu  proposta  la  nefrorrafia,  dalla 
quale  ebbe  un  sensibile  miglioramento. 

Ora  veniamo  al  processo  operatorio. 

Praticata  l’incisione  lombare  come  nella  nefrectomia,  inciso  il  foglietto 
profondo  dell’aponevrosi  lombare  in  basso  e lacerate  in  alto  fino  a livello 
delPultima  costola,  mentre  un  assistente  col  pugno  situato  sulla  parete  an- 
teriore  dell’addome  respinge  l’organo  spostato  verso  la  sua  sede  anatomica, 
si  denuda  coi  due  indici  la  faccia  posteriore  del  rene  dal  suo  involucro 
cellulo-adiposo,  e si  scopre  la  capsula  renale.  Quindi  mentre  l’assistente 
mantiene  fisso  il  rene  contro  la  breccia  praticata,  si  escidono  quattro  disclii 
di  capsula  del  diametro  medio  di  cm.  2,  ad  uguale  distanza  fra  di  loro, 
partendo  dall’unione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio  del  viscere. 

Pratico  la  prima  escisione  a questo  livello,  onde  il  rene  riprenda  la 
sua  posizione  normale,  obbligandolo  cos!  a rimontare  col  suo  estremo  su- 
periore al  disotto  delle  ultime  due  costole. 


352 


Chirurgia  ed  Ortopedia, 


Indi  mconnncio  la  sutura,  infiggendo  l’ago  sulla  capsula  fibrosa  a mezzo 
centimetro  di  distanza  dalla  zona  escisa,  e comprendendo  piccola  parte  della 
sostanza  renale, riesco  dalla  parte  opposta  ad  uguale  distanza;  in  talmodofisso 
1’organo  all’aponevrosi  lombare  e agli  strati  profondi  della  massa  sacrolombare. 

Kafforzo  questi  primi  punti  con  altri  intermedii  comprendenti  la  sola 
capsula  fibrosa  del  rene,  per  far  combaciare  sempre  piii  le  superfici  cruen- 
tate.  Fatta  la  sutura  a piani,  prescrivo  all’inferma  il  pin  assoluto  riposo 
in  decubito  dorsale,  da  mantenersi  almeno  per  25  giorni. 

Seguendo  tal  metodo  operatorio,  tolto  un  caso  in  cui  si  ebbe  una  lieve 
raccolta  sanguigna  che  fece  fallire  due  punti  della  sutura  renale,  l’atto 
operativo  procedette  senza  accidenti,  e la  guarigione  delle  ferite  avvenne 
per  prima  intensione. 

La  capsula  renale  non  essendo  suscettibile  di  contrarre  aderenze  coi 
tessuti  circostanti,  come  lo  dimostrano  le  prime  esperienze  fatte  sugli  ani- 
mali,  e come  e avvenuto  anclie  a me  in  un  caso  in  cui  suturai  il  rene  a 
capsula  integra,  m’indusse  a seguire  la  via  del  Guyon  e del  Tuffier  che  per 
primi  consigliarono  l’escisione  della  capsula  renale. 

Senonche,  mentre  questi  consigliano  l’escisione  di  una  unica  e grande 
porzione  triangolare  della  capsula,  io  volli  limitarmi  ad  esciderne  piccole 
parti,  sia  per  maggior  facilita  che  si  lia  di  passare  i punti  di  sutura,  sia 
per  limitare  al  piu  possibile  la  sanguinolenza  delle  superfici  cruenti,  che 
e la  causa  piu  frequente  dell’insuccesso  operatorio. 

Il  passaggio  poi  dei  punti  in  una  limitata  porzione  di  sostanza  renale 
non  arrecb  nei  miei  operati  inconvenienti  di  sorta,  come  ebbi  a constatare 
colie  ripetute  analisi  cliimiche  e microscopiclie  delle  urine. 

Il  tempo  trascorso  dall’epoca  in  cui  fu  fatta  la  sutura  renale  oscilla 
dai  tre  ai  quattro  anni  e mezzo,  per  conseguenza  i risultati  si  debbono 
con  ragione  ritenere  definitivi : dico  con  ragione,  giacche  in  tutti  gli  operati 
si  ebbe  mantenimento  in  posto  del  rene  e la  scomparsa  dei  disturbi  piu  o 
meno  gravi,  che  accompagnavano  l’ectopia  renale. 


Quarta  Seduta. 

2 Aprile  1894,  ore  9. 

Presidente:  Prof.  Rossander  (Stoccolma). 

Prof.  J.  Pean  (Paris): 

Des  moyens  prothetiques  destines  d obtenir  la  reparation  des 
parties  osseuses. 

Dans  ces  dernieres  annees,  les  chirurgiens  se  sont  efforce's  de  trouver 
des  moyens  prothe'tiques  destines  a obtenir  la  reparation  et  la  cicatri- 
sation des  parties  dures  de  l’organisme,  par  des  moyens  dont  l’ingeniosite 
n’est  pas  contestable.  Il  suffit  de  voir  avec  quelle  facilite  on  peut  main- 
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tenir  des  extremites  ossenses  resequees  ou  fracturees  a la  suite  de  causes 
accidentelles  ou  chirurgicales,  pour  voir  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer 
d’agents  exte'rieurs  tels  que  plaques  et  vis  d’aluminium  appliquees  de  chaque 
cote  des  os,  de  fils  d’argent  tordus  passe's  a travers  leur  lame  compacte 
et  leur  diploe.  On  trouvera  des  exemples  semblables,  dans  notre  pratique, 
en  lisant  les  volumes  de  clinique  dans  lesquels  sont  publiees  les  observa- 
tions des  malades  que  nous  avons  traites  a l’hdpital  Saint-Louis.  Comme 
Ollier  et  quelques-uns  de  ses  collegues  de  Lyon,  nous  sommes  parvenus 
a remplacer  le  squelette  osseux  du  nez  par  des  plaques  minces  et  fenetrees 
de  platine,  et  le  resultat  a ete  satisfaisant  cliez  plusieurs  malades  dont 
le  dos  du  nez  n’aurait  pu  etre  soutenu  par  d’autres  moyens,  comme  l’in- 
dique  l’observation  suivante: 

Un  ouvrier-mecanicien,  age  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  necrose  sy- 
philitique  des  os  du  nez,  avait  ete  opere  une  premiere  fois  par  nous  en 
juin  1892;  a l’aided’un  lambeau  double  de  pe'rioste,  pris  sur  le  front  et 
rabattu  sur  le  dos  du  nez,  nous  avions  reussi  a reconstituer  cet  organe  et 
a lui  rendre  sa  forme  normale.  De  nouveaux  accidents  syphilitiques  du 
squelette  de  la  region  brent  perdre,  en  grande  partie,  le  benefice  que  le  ma- 
lade  avait  retire  de  cette  operation.  En  avril  1893,  il  vint  nous  consulter 
a nouveau,  a l’hopital  International,  ou  nous  l’operames  en  presence  de 
M.  Ollier  (de  Lyon),  qui  nous  avait  fait  ce  jour-la  Lhonneur  d’assister  a nos 
operations.  Apres  avoir  disse'que  avec  soin  les  teguments  du  dos  du  nez, 
qui  provenaient  du  lambeau  pris  sur  le  front,  lors  de  notre  premiere  in- 
tervention, nous  plapames  au-dessous  d’eux  une  plaque  en  platine  fenetree, 
au-dessus  de  laquelle  les  teguments  furent  sutures.  La  reunion  eut  lieu  par 
premibre  intention  et  le  malade  nous  quittait,  quelques  jours  apres,  comple- 
tement  gueri  (bg.  1). 


Fig.  I. 


D autres  fois,  a la  suite  de  pertes  de  substances  osseuses,  nous  avons 
pu,  au  moyen  de  plaques  metalliques  analogues,  empecber  la  peau  de  se 
souder  avec  les  organes  sous-jacents,  en  se  deprimant  d’une  fa9on  irre- 
mediable.  Ce  resultat  est  important  dans  les  regions  visibles  comme  la  face 
surtout  cbez  les  enfants  etles  jeunes  femmes.  En  pareil  cas,  ce  petit  sque- 
lette  artmciel  peut  etre  enleve,  apres  un  certain  temps,  s’il  n’est  pas  tolere 
lorsque  la,  perte  de  substance  a ete  comblee  par  le  bourgeonnement  de  par- 
ties sous-jacentes,  comme  on  le  voit  par  l’exemple  suivant: 

_ Une  bllette  de  quatre  ans,  affecte'e  de  carie  tuberculeuse  de  l’os  ma- 
iaire  et  de  la  moitie  inferieure  de  l’orbite,  nous  avait  ete  adressee,  il  y 
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a un  an,  par  le  docteur  Bernheim,  au  moment  ou  la  peau  etait  presque  de- 
trnite  par  un  vaste  foyer  purulent.  Apres  avoir  mis  a nu  ce  foyer  par  une 
incision  semi-elliptique,  faite  au  niveau  du  pourtour  osseux  de  l’orbite,  et 
enleve  par  grattage  les  parois  fongueuses  de  ce  foyer,  nous  constatames  que 
le  squelette  etait  detruit  sur  une  profondeur  de  cinq  a dix  centimetres, 
ioutes  les  parties  malades  furent  enlevees  a l’emporte-piece ; il  en  resulta 
une  de  ces  pertes  de  substance  dont  tous  les  cbirurgiens  connaissent  le  dan- 
ger, parce  qu’elles  entrainent  l’affaissement  et  la  soudure  de  la  peau  aux 
parois  profondes  de  l’excavation  anormale,  et  en  outre,  dans  la  region  ou 
avait  porte  notre  intervention,  un  ectropion  difficile  a guerir.  Pour  pre- 
venir  cet  enfoncement  et  ces  adherences  profondes  de  la  peau,  nous  pla- 
gues au-dessous  d’elle  une  lamelle  d’aluminium  fenetree,  a la  surface  de 
laquelle  nous  reunimes  la  peau.  Quelques  semaines  plus  tard,  un  petit 
abces  determine  par  la  presence  de  cette  lamelle  s’etant  forme,  nous  en 
profitames  pour  nous  convaincre  que  la  perte  de  substance  osseuse  s’etait 
completement  comblee,  et  pour  retirer  la  petite  piece  prothetique.  Du  meme 
coup  l’ectropion  avait  ete  evite  et  le  corps  etranger  avait  e'te  retire  (fig.  2). 


Nous  ne  parlerons  que  pour  memoire  de  la  prothese  des  maxillaires 
et  principalement  du  maxillaire  inferieur,  qui  donne  de  si  beaux  resultats 
dans  les  fractures  et  les  pertes  de  substance  de  cet  os.  Nous  voulons  sur- 
tout  insister,  aujourd’hui,  sur  la  valeur  d’appareils  prothetiques  plus  com- 
pliques,  vantes  par  Grliick,  il  y a quelques  anne'es,  valeur  a tort  ou  a raison 
niee  par  la  plupart  des  cliirurgiens,  qui  ont  declare  qu’il  ne  serait  guere 
possible  de  tirer  parti  de  ces  appareils  au  cours  des  resections  etendues 
du  squelette  des  membres. 

Il  y a un  an,  cliez  un  malade  qui  nous  fut  conduit  presque  mou- 
rant,  a 1’hQpital  international,  pour  une  tuberculose  de  l’liumerus  pro- 
pagee  a l’articulation  de  l’e'paule,  complique'e  de  vastes  abces  sous-mus- 
culaires  et  de  desordres  tellement  graves  que  nous  crumes  qu’il  n’y  avait 
plus  d’autre  ressource  que  de  desarticuler,  nous  nous  trouvames  embar- 
rasse  en  presence  du  refus  formel  qu’il  nous  opposait.  L’e'tendue  du  mal 
etait  telle  que  1’ articulation  et  l’humerus  semblaient  pris  en  totalite;  une 
resection  aussi  etendue  ne  semblait  pas  devoir  donner  dans  la  suite  des 
resultats  satisfaisants  au  point  de  vue  fonctionnel.  C’est  alors  que  nous 
pensames  a la  prothese.  Pour  bien  mesurer  l’etendue  des  desordres  et 
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pouvoir  enlever  toutes  les  parties  malades,  tout  en  menageant  les  parties 
saiues,  nous  times,  a la  partie  anterieure  du  bras,  une  incision  verticale 
partant  a un  travel’s  de  doigt,  en  dedans  de  l’acromion,  et  descendant  ver- 
ticalement  jusqu’a  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inferieur  du  bras, 
en  passant  par  les  fistules  et  le  trajet  d’une  incision  faite  precedemment 
pour  ouvrir  un  abces.  Cette  incision  interesse  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous  cutane  et  pe'netre  dans  l’interstice  musculaire  qui  separe  le  deltoide  du 
biceps  et  met  a nu  la  face  anterieure  de  l’os  et  de  l’articulation  scapulo-hume- 
rale,  en  donnant  issue  a une  quantite  considerable  de  pus  fetide  et  grumeleux. 


Fig.  3. 

Les  vaisseaux  etant  pince's  et  les  levres  de  la  plaie  retractees,  le  pe- 
rioste  est  incise  avec  la  rugine  sur  toute  la  hauteur  de  l’os  malade,  depuis 
l’articulation  jusqu’a  la  partie  moyenne  de  l’os.  L’ouverture  de  la  capsule 
montre  que  l’articulation  est  remplie  de  pus,  que  la  tete  de  l’liumerus 
est  hypertrophiee,  detruite  par  places,  que  la  synoviale  est  tapisse'e  de 
fongosites  epaisses  qui  s’etendent  jusqu’a  la  cavite  glenoide.  Celle-ci  est 
peu  alteree,  sauf  en  quelques.  points  ou  son  cartilage  d’encroutement  est 
le'gerement  rarefie.  Autour  de  l’articulation  et  du  perioste  de  l’extremite' 
superieure  de  l’humerus,  de  nombreux  foyers  de  suppuration  sous-mus- 
culaire  sont  tapisse's  egalement  de  fongosites  luxuriantes.  Toutes  ces  fon- 
gosites sont  enlevees  par  grattage  avec  des  curettes  a bords  trancbants, 
puis  nous  pratiquons  l’ablation  de  l’extremite  superieure  de  l’humerus,  a 
1 aide  de  nos  pinces  emporte-pieces,  et  voyant  que  le  tissu  osseux  est  infiltre 
de  tubercules  jaunatres  et  ramollis,  nous  poursuivons  cette  ablation  de  bant 
en  bas  jusqu’a  ce  que  nous  rencontrions  des  parties  saines.  La  moitie  supe- 
rieure de  1 humerus  a ainsi  disparu.  La  synoviale  est  resequee,  il  ne  reste 
plus  de  1 ancienne  articulation  que  la  cavite  glenoide,  la  capsule  fibreuse  et  le 
perioste  en  forme  de  manchon,  dans  tous  les  points  ou  il  n’a  pas  ete  ddtruit. 
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Bien  que  la  perte  de  substance  fut  assez  yaste  pour  que  l’ont  put 
explore)  largement  la  plupart  des  foyers  de  suppuration,  une  incision  dut 
(di  e faite  a la  face  posteneure  de  l’articulation  pour  evacuer  le  pus  et  gratter 
les  parois  d un  abces  qui  se  prolongeait  sous  la  face  profonde  du  deltoide 
et  du  giand  dorsal,  vers  repine  de  l’omoplate. 

• , Les  rejections  du  squelette  ayaient  e'te'  trop  importantes  pour  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  et  les  fonctions  du  membre  n’en  fussent  pas  com- 
pi  onuses  Nous  nous  decidames  alors  a employer  un  appareil  construit  sui- 
tes indications  formulees  par  Gluck;  nous  priames  d’abord  M.  Mathieu,  notre 
labile  tabricant,  de  construire  une  articulation  enarthrodiale  artificielle  a 
1 extremite  d une  tige  assez  longue  pour  combler  la  perte  de  substance  de 
liumeius,  tandis  que  la  portion  articulaire  devait  etre  reunie  a la  cavite 
g enoide  par  un  mecanisme  permettant  tous  les  mouvements.  II  se  contenta 
de  nous  presenter  1 un  des  appareils  de  Gluck.  Cet  appareil  etait  trop  faible, 
co  ns  tin  it  en  ivoire,  substance  trop  facilement  resorbable,  et  ayait  une  ar- 
ticulation peu  mobile.  Nous  priames  alors  le  docteur  Michaels,  qui  ayait 
e . assez  habile  pour  construire  l’appareil  ingenieux  destine  a remplacer  les 
trois  maxillaires  chez  une  malade  que  nous  avons  presentee  a l’Academie, 
le  14  janyier  1890,  de  youloir  bien  s’occuper  avec  nous  d’un  appareil  pro- 
thetique  forme  de  substances  inalterables  et  capable  de  laisser  a l’articu- 
lation  artificielle  tous  ses  mouyements  (yoir  fig.  3).  Cet  appareil,  dont  nous 
piesentons  aujourd  hui  un  modele  a 1’Acade'mie,  a ete  construit  par  lui  avec 
une  rapidite  et  une  facilite  dignes  d’e'loges.  Dans  la  construction  de  cet  ap- 
pareil, dont  la  figure  est  ci-jointe,  le  caoutchouc  durci  et  le  platine  iridie 
sont  les  seules  substances  dont  ou  se  soit  servi.  Et  pour  rendre  le  caout- 
chouc inalte'rable  au  contact  des  liquides  de  l’organisme,  les  pieces  qui  en 
sont  formees  ont  bouilli  pendant  vingt-quatre  heures  dans  la  paraffine. 
Lorsque  l’appareil  prothetique  eut  ete  fixe'  assez  solidement  pour  qu’on  fut 
assure  de^  sa  stabilite,  le  perioste  et  la  capsule  articulaire  furent  fixes  au- 
tour  de  1 appareil.  Des  points  de  suture  au  catgut  enfermerent  l’humerus 
dans  cette  sorte  d’e'tui  pe'riostique.  La  plaie  fut  fermee  ensuite  a l’aide 
d anses  se'parees  de  crins  de  Florence.  Un  tube  de  caoutchouc  en  anse  fut 
place  en  arriere  pour  assurer  1’ecoulement  des  liquides  par  la  partie  decliye. 
Un  pansement  iodoforme,  ouate',  le'gerement  compressif,  maintint  l’immo- 
bilisation  du  bras  et  de  l’epaule. 

II  etait  a craindre  qu’un  appareil  aussi  complique'  ne  fut  mal  tole're  par 
des  tissus  qui  avaient  e'te  eux-memes  le  siege  de  desordres  graves,  et  qu’il 
ne  devint  le  point  de  depart  d’une  phlegmasie  aigue  qui  se  serait  sura- 
joute'e  a la  phlegmasie  chronique  qui  avait’mis  les  jours  de  notre  ma- 
lade  en  danger.  II  n’en  fut  rien.  Non  seulement,  au  bout  de  quelques  jours, 
il  e'tait  soulage,  mais  la  fievre  tombait,  l’appe'tit  renaissait  en  meme  temps 
que  les  forces,  il  se  levait  et  pouvait  aller  et  venir  dans  les  salles,  douze 
jours  apres  avoir  e'te'  ope're,  et,  au  vingtieme  jour,  il  allait  passer  la  journe'e 
dans  sa  famille,  aux  environs  de  Paris.  Enfin,  depuis  cette  epoque,  il  a gagne 
35  livres  de  poids,  et  sa  sante  eut  e'te'  irre'prochable  si  elle  n’avait  ete' 
trouble'e  a plusieurs  reprises  par  le  retour  d’un  petit  foyer  purulent  qui 
se  forme  toujours  a la  meme  place,  au-dessus  de  l’epicondyle.  Nous  avons 
du  ouvrir  ce  petit  abces  a quatre  reprises  diffe'rentes,  ce  qui  suffit  pour 
obtenir  l’accolement  de  ses  parois  en  quelques  jours,  mais,  malgre  tous 
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les  soins  que  nous  avons  pris,  et  les  injections  successivement  tentees:  eau 
pheniquee,  sublime,  chloral,  eau  oxygenee,  permanganate  de  potasse,  nap  to 
camphre,  etc.,  nous  n’avons  pu  tarir  completement  la  fistule. 

Telle  est  l’observation  que  nous  vous  soumettons. 

Est-elle  de  nature  a faire  croire,  comme  l’a  dit  Grluck,  que  les  coips 
etrangers  aussi  volumineux  que  ceux  dont  nous  nous  sommes  servi.  peu- 
vent  supplier  d’une  fa^on  definitive  a des  pertes  de  substance  aussi  con- 
siderables du  squelette  ? Nous  serious  autorise  a repondre  par  laffiima- 
tive,  apres  avoir  vu  le  resultat  vi'aiment  surprenant  obtenu  chez  ce  malade, 
s’il  n’y  avait  pas  cliez  lui,  de  temps  en  temps,  la  formation  d un  petit  abces 
se  reproduisant  encore  douze  mois  apres  l’operation.  11  est  vrai  qu  a ce 
point  de  vue,  on  ne  pent  accuser  exclusivement  l’appareil,  puisque  nous 
voyons  journellement,  a la  suite  de  simples  evidements  osseux,  faits  cliez 
des  tuberculeux,  de  petits  abces,  des  fistules  se  produire,  attestant  que  la 
manifestation  locale  de  la  diathese  n’est  pas  completement  eteinte.  Tout  au 
moins  est-il  remarquable  de  voir  que,  quelques  semaines  apres  son  opera- 
tion, le  malade  avait  retrouve  la  sante,  que  les  anciens  foyers  avaient 
disparu,  qu’il  avait  re'cupere  des  mouvements  dans  son  articulation,  qu’il 
pouvait  se  servir  de  son  membre  pour  la  plupart  des  usages  habituels  de 
la  vie.  A ceux  qui  considerent  qu’en  pareil  cas,  il  aurait  ete  preferable 
de  faire  la  desarticulation  immediate  de  l’epaule,  au  moment  ou  le  ma- 
lade s’est  presente  a nous,  nous  re'pondrons  d’abord,  qu’il  s’y  est  entie- 
rement  oppose';  que  son  etat  de  faiblesse  a cette  epoque  etait  tel  qu’il  aurait 
peut-etre  succombe  a une  operation  aussi  serieuse  que  l’amputation  du 
membre  entier.  En  second  lieu,  que  des  re'sections  aussi  etendues  que  celles 
que  nous  avons  pratiquees  n’auraient  pas  ete  suivies  de  guerison  et  qu’elles 
n’auraient  pas  permis  au  malade  de  se  servir  de  son  membre.  Enfin,  que 
si  la  desarticulation  devait  etre  pratiquee,  il  serait  toujours  temps  et  avec 
bien  moins  de  danger,  aujourd’hui,  de  recourir  a une  pareille  mutilation. 

Concluons  done  de  l’observation  qui  pre'cede  que: 

1.  Il  est  possible  de  remplacer  une  portion  importante  du  squelette  et 
meme  une  articulation  enar  thro  diale ; 

2.  Que  ces  appareils,  pour  etre  bien  toleres,  doivent  etre  non  seulement 
aseptiques,  mais  encore  construits  avec  des  substances  non  resorbables ; 

3.  Qu’ils  sont  tole'res  par  l’organisme  lorsque  Ton  prend  les  precau- 
tions voulues; 

4.  Qu’ils  permettent  de  suppleer  a l’ablation  immediate  du  membre, 
lorsque  les  malades  refusent  ce  mode  d ’intervention; 

5.  Qu’ils  ont  l’avantage  sur  les  grandes  re'sections  ordinaires  d’em- 
pecher  le  tassement  immediat  des  parties  molles ; 

6.  Enfin,  qu’ils  peuvent  etre  pourvus  d’un  me'eanisme  permettant  aux 
articulations  de  conserver  leurs  mouvements. 

Prof.  Adolf  Lorenz  (Wien) : 

Die  operative  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita. 

Die  rationelle  operative  Therapie  der  angeborenen  Huftluxation  ver- 
folgt  das  Ziel,  den  naeli  oben  hinten  dislocirten  Schenkelkopf  in  das  Niveau 
lor  rudimentiiren  Pfanne  berabzubolen,  diese  zur  Aufnabme  des  Ivopfes 
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“S  s«Msa£-sss  -£SS B:tZ 

^spsis&tii  state* 

Die  Resultafe  mussten  nothwendig  mangelhafte  sein 

als  Pa?g‘ in,  Bol°Sna  SeMhrt  das  Verdienst, 

tiefte  Plan, il  Z,S  l f Je  rndimentare,  yorher  kiinstlich  ver- 
lette  ^tanne  leponut  und  ein  gunstiges  Resultat  erzieltzu  haben  0888) 

oggi  s Reductions-Methode  basirte  auf  der  Durchschneidung  sammtlicher 

Hu  ftgelenkskapsel  von  einem,  den*  “So 
WW1  ,hal^lkelformi§'  umkreisenden  Schnitte  aus,  in  der  Absicbt  den 
»cSten  ge“amiten  Mllskel11  die  Herabhoiaag  des  Kopfes 

^ Sei“  Verfahre“  4 aUSge‘ 

deutschen  Collegen  Hoffa  war  es  vorbehalten,  durcli  methodische 
■ a C eiI}?s  kknkckerb  aker  vervollkommneten  Verfahrens,  der  Be- 
— en"  ratl0nellen’  °Perativen  Tberapie  der  angeborenen  Hiiftluxation 

Der  Hoffa’schen  Reductions-Methode  liegt  der  von  Brodhurst  iiber- 
®ed^e.2U  Grunde  dass  das  Haupthiriflerniss  fur  dieHerabho- 
°P  es  “dei  Verkiirzung  der  das  Gelenk  direct  umgebenden 
Weichtheile,  namentlich  aber  der  vom  Becken  zum  oberen  Femurende 
ziehenden  (pelvitrochanteren)  Muskeln  gelegen  sei.  Nebst  diesen  miissen  bei 
alteren  Kmdern,  zum  Zwecke  der  Mobilmaclmng  des  Kopfes,  aucli  die  mit 
dem  bchenkel  parallel  laufenden  Muskeln  subcutan  durchtrennt  werden. 
t u Hoffafsche  Methode  wird  kurz  in  folgender  Weise  aus°-efiihrt 
Bangenbeck  scher  Resectionsschnitt,  subperiostale  Ablosung  sammtlicher 
am  grossen  und  kleinen  Trochanter  sich  inserirenden  Muskeln,  nothigen- 
alls  subcutane  Tenotomie  der  Adductoren,  der  Hiiftgelenksbeuger  und 
Kmekehlensehnen ; Pfannenbohrung  mittelst  eines  starken  Baionettloffels- 
Reposition  des  Kopfes. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  diese  Reductionsmethode  eine 
unnothig  grosse  Yerletzung  setzt,  da  sie  zum  mindesten  zelin,  zum  Theil 
tunctionell  sehrwichtige  (pelvitrochantere)  Muskeln  ganz  iiberfliissiger  Weise 
. rer  Insertionspunkte  beraubt,  was  fiir  die  Restitution  der  Gelenksfunc- 
tionen  nicht  gleichgiltig  sein  kann. 

Sowohl  das  klinische  Experiment,  als  die  anatomische  Untersuclnmg 
ergeben  nahmlich  zur  Evidenz,  dass  die  pelvitrochanteren  Muskeln  in 
Folge  der  Dislocation  des  Sclienkelkopfes  keiner  Verkiirzung,  sondern  ganz 
im  Gegentheile  einer  Verlangerung  unterliegen,  mithin  durchaus  nicht  als 
Reductionshinderniss  betrachtet  werden  konnen.  Vor  allem  werden  von  der 
Verlangerung  betrolfen:  der  Ileopsoas,  Obturator  ext.  et  int.,  die  Gemelli, 
der  Quadratus  femoris  und  Pjriformis.  Audi  der  Glut.  med.  und  minim, 
smd  einer  Verlangerung  unterworfen,  denn  in  ihrem  Verlaufe  von  der 
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Beckeninsertion  zum  Trochanter  werden  diese  Muskeln  durch  den  promi- 
nenten  Kopf  vorgestiilpt  und  angespannt;  sie  sind  demnach  der  zenenden 
Wirkung  der  Korperschwere  genau  in  derselben  Weise  ausgesetzt,  wie  di 
tiefen  Lager  der  Gesassmuskulatur.  Thatsachlich wurden  seit  jehei  die  1 
G-efolge  der  congenitalen  Luxation  auftretenden  Beckenveranderungen  1 
Recht  auf  die  Zugwirkung  der  gezerrten  und  verlangerten  pelviTroclianteren 
Muskeln  zuruckgefiihrt.  Nur  der  Glutaeus  maximus  erleidet  erne  Veikm- 
zung;  derselbe  gehort  aber  niclit  zu  den  pelvitrochanteren,  sondern  zu  den 
pelvifemoralen  Muskeln  und  kann  auf  dem  Wege  der  Durch trennung  dei 

Fascia  lata  entspannt  werden.  . , , . . , , 

Die  Hindernisse  der  Reduction  beruhen  vielmehr  ganz  einzig 
allein  auf  der  Yerkflrzung  der  mit  der  Achse  des  Schenkels  parallel  lau- 
fenden  pelvifemoralen  Muskeln  (Tensor  fasciae  latae,  innerste  Strange  des 
Adductor  magnus)  und  der  pelvicruralen  Muskeln  (Sartorius,  Rectus  cruris. 
Gracilis,  Semimembranosus,  Semitendinosus  und  Biceps^  lemons).  Damit 
stimmt  auch  die  klinische  Thatsache,  dassbei  Zug  und  Gegenzug  die  Ge- 
sassmuskeln  stets  schlaff  bleiben,  wShrend  die  pelvifemoralen,  namentlich 
aber  die  pelvicruralen  Muskeln  als  gespannte  Strange  vortreten. 

Auf  diesen  anatomischen  und  klinisclien  Thatsachen  habe  ich  meine 
von  der  Hoffa’schen  wesentlich  abweichende  Reductionsmethode  aufgebaut. 
Dieselbe  halt  an  dem  Grundsatze  fest,  dass  die  Insertionen  aller  Muskeln, 
welche  niclit  verkiirzt  oder  im  Gegentlieile  sogar  verlangert  sind,  erhalten 
bleiben,  und  dass  uberhaupt  der  Bewegungsapparat  des  Hiiftgelenkes 
moglichst  geschont  werden  muss. 

ARmahlig  habe  ich  ein  Reductionsverfahren  ausgebildet,  bei  welch  era 
sammtliche  periarticularen  Muskeln  mit  Ausnalime  des  functionell  bedeu- 
tungslosen  Tensor  fasciae  latae  geschont  werden.  Ira  aussersten  Falle  werden 
bei  alteren  Ivindern  die  Kniekehlensehnen  subcutan  tenotomirt. 

Die  Details  der  Operation  sind  in  Kurze  folgende:  das  Gelenk  wird 
auf  dem  Wege  der  Durchtrennung  des  Tensor  fasciae  latae  mittelst  eines 
von  der  Spina  anterior  superior  nacb  abwiirts  ziehenden  Langsschnittes,  dem 
ein  kleiner  Querschnitt  in  der  Holie  des  Trochanters  beigefiigt  wird,  von 
vorne  her  freigelegt.  Rectus  cruris  und  Sartorius  bleiben  intact.  Die  vor- 
dere  Kapselwand  wird  freigelegt  und  mittelst  Kreuzschnittes  gespalten.  Bs 
folgt  die  Ausschneidung  der  Pfanne  und  wenn  notliig  die  Formirung  des 
Kopfes.  Durch  kraftigen  Zug  (eventuell  mit  Extensionsschraube)  wird 
derselbe  bis  zum  Pfannenniveau  herabgeholt.  Im  aussersten  Falle  erleichtert 
man  sich  die  Reduction  durch  Tenotomie  der  Kniekehlensehnen.  Der  sorg- 
faltigen  Pfannentoilette  folgt  die  Reposition  des  Kopfes  und  Fixirung  des 
Beines  in  leichter  Abduction.  In  der  vierten  Woche  nach  der  Operation 
beginnt  die  Massage  und  gymnastische  Behandlung,  welche  durch  Jahres- 
frist  fortzusetzen  ist. 

Die  Vortheile  meiner  Methode  sind : 1.  Geringfugige  Yerletzung  und 
Erhaltung  des  gesammten  Muskelapparates,  daher  leichtere  Wiederherstel- 
lung  der  Function.  Die  Pfanne  liegt  in  der  vorderen  Wunde  oberflLichli- 
cher  als  in  der  hinteren  und  die  Zugiinglichkeit  zu  derselben  ist  eine  voll- 
kommen  ausreichende. 

Kach  dieser  Methode  habe  ich  bis  Ende  Februar  1894  dreiundsechzig 
luxirte  Hiiftgelenke  operirt. 
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da,,  ™ dem  Luxatimk™ 

Bess'eruno^somW  °P.Ciatiye.n  Behandlung  wird  demnach  nicht  nur  eine 
Grebrechens  z„  betracMeS  “ ” *"  ,ollstiWiee  Heita*  des 


Methode  ” r aUS  Wie“  m!tSetacl>te.  »acl.  semer 

sieben  Id Ht  l ] H>'ftluxation  vor,  zwei  Madelren  im  Alter  von 

eaten  operirt  wurd^'™’  * TW  w",">  b“el>mgsweiSe  sechszehn  Mo- 
• , , 1 )as  ersteye  Madclien  zeigt  noch  leises  Hinken,  das  Gelenk  hat  nooh 

note^enCfaltS“keit  ^ d“  « 

Das  vor  secliszehn  Monaten  operirte  Madchen  geht  so  absolut  pKiYI, 

hS  r5  n°rm?1'  dass  “ote  i"  der  Lag!  ist  dafuraS ith 

kianke  Bern  von  dem  gesunden  zu  untersclieiden.  1 ° 

als  1 ctm!'eStirende  SkeletverMl'ZUng  betragtin  beiden  Fallen  etwas  weniger 

■ Pas  ?,Iaclcben  mrd  a’uf  d®n  Tiscb  gestellt,  und  promenirt  auf  demselben 
vie  ein  vollstandig  gesundes  Kind  umber.  ' 


Dr.  Hoffa  (Wurzburg): 

lenksluxation!'  * Behmdl^  der  angeborenen  IMftge - 


ffnhnr?  6 mun?f1l  iaf!en  li?sult.ate  der  orthopadischen  Behandlung  der  an- 
^eboienen  Huftluxation  smd  in  den  anatomiscken  Verhaltnissen  des  Lei- 
dens  begrundet  und  zwar  darin,  dass  der  Schenkelkopf  mit  den  in  Betraclit 
kommenden  Beckenknochen  nicht  in  directer  Beruhrung  steht,  sondern 
yon  demselben  theils  durch  die  interponirte  Kapsel,  theils  durcli  das 
interponirte  Ligamentum  teres  getrennt  ist. 

• , Das.  Hyrunterziehen  des  Schenkelkopfes  in  das  Niveau  der  alten  Pfanne 
ist  unmoglich  m Polge  der  Verkurzung  der  Weichtheile  und  zwar  der 
vom  Becken  aii  den  Trochanter  major  und  der  vom  Becken  an  den  Unter- 
schenkel  ziehenden  Muskeln. 

Die  beste  Behandlungsmethode  der  angeborenen  Huftluxation  ist  die 
von  Hoffa  angegebene  blutige  Reposition  des  Kopfes  in  die  vertiefte  und 
verbreiterte  alte  Pfanne.  Hoffa  hat  diese  Operation  jetzt  75mal  ausgefiilirt 
und  ist  mit  den  Resultaten  selir  zufrieden.  Die  Operation  gelingt  am  be- 
sten  bm  Kmdern  bis  zum  zehnten  Lebensjahr.  Bei  alteren  Patienten  sind 
die  fechenkelkopfe  zu  deformirt. 

Die  neugebildeten  Gelenke  werden  gut  beweglich ; es  bildet  sich,  wie  an 
Praparaten  gezeigt  wird,  eine  vollige  Nearthrose.  Bei  stark  deformirten 
bchenkelkopfen  empfiehlt  Hoffa  eine  neue  Operationsmethode,  welche  er  als 
kunstliche  Pseudarthrosenbildung  zwischen  dem  oberen,  angefriscliten  Pe- 
murende  und  dem  ebenfalls  angefriscliten  Darrabein  bezeichnen  mochte. 
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Discussione 


Dott.  C.  (xhilliui  (Bologna):  L’importanza  dell’escavazione  dell’aceta- 
bolo  per  la  cura  della  lussazione  congenita  dell’anca  b da  tutti  i clururgi 
ortopedisti  conosciuta.  E percib  anche  il  Lorenz  e l’Hofta  si  trovano  d accordo. 
Avendo  visto  operare  parecchi  casi,  mi  son  fatto  il  concetto  die  con  molta, 
difficolta  si  riesce  a costruire  on  acetabolo  adatto  alia  grandezza  della  testa 
del  femore.  Ho  fatto  costruire  un  istrumento  die  corrisponde  alia  comune 
fresa,  o acciaccatoio  dei  meccanici.  Con  questo  apparecchio  bo  potato  facil- 
m ente  formarc  un  acetabolo  in  un  caso  da  me  operato. 


Doct.  E.  Kirinisson  (Paris): 

Contribution  a l’ etude  de  la  pathogenie  et  du  traitement  des 
luxations  congenitales  de  la  handle. 

1.  Etiologie  et  pathogenie.  — Nous  basant  sur  les  taits  de  luxation 
congenitale  de  la  handle,  que  nous  avons  eu  ^occasion  d’observer  depuis 
quatre  ans,  dans  notre  service  des  Enfants-Assistes,  nous  cherclierons  a en 
tirer  quelques  conclusions  relatives  a la  pathogenie  et  au  traitement  de  ce 
vice  de  conformation.  En  ce  qui  concerne  le  sexe,  disons  tout  d abord  que 
les  faits  observes  par  nous  viennent  confirmer  toutes  les  statistiques  prece- 
dentes.  En  effet,  sur  82  luxations  congenitales  de  la  handle  qui  sont  consi- 
gnees dans  nos  notes,  73  out  ete  observees  cliez  des  filles,  et  9 seulement 
chez  des  gallons ; ce  qui  donne  une  proportion  de  89  p.c.  environ  pour  le  sexe 
feminin,  et  de  10  p.c.  environ  pour  le  sexe  masculin;  proportions  tres  voisines 
de  celles  donnees  par  Hoffa  qui,  reunissant  a sa  statistique  personnelle, 
toutes  celles  des  auteurs  precedents,  est  arrive  a trouver  87,7  p.c.,  chez  les 
filles,  et  12,3  p.c.,  chez  les  gallons. 

Mais  si  la  frequence  bien  connue  de  la  luxation  congenitale,  chez  les 
filles,  n’avait  guere  besoin  d’etre  etablie  sur  de  nouvelles  recherches,  il 
est  beaucoup  plus  interessant  d’etablir  la  frequence  relative  des  luxations 
simples  on  doubles.  Sous  ce  rapport,  nos  observations  personnelles  viennent 
encore  confirmer  les  resultats  fournis  par  Hoffa.  D’apres  lui,  en  effet,  les 
luxations  simples  sont  plus  fre'quentes  que  les  luxations  bilaterales.  Il  trouve, 
sur  un  total  de  332  cas,  134  luxations  bilaterales,  et  198  faits  de  empla- 
cements unilateraux.  A cet  egard,  notre  statistique  nous  fournit  les  chiffres 
suivants:  sur  un  total  de  82  cas  de  luxations,  51  etaient  simples,  et  31 
seulement  etaient  doubles;  la  preponderance  des  luxations  unilaterales  semble 
done  bien  definitivement  etablie.  En  ce  qui  concerne  le  cote  atteint,  nos 
recherches  ne  sont  plus  d’accord  avec  celles  de  Hoffa.  D’apres  lui,  les 
luxations  unilaterales  droites  seraient  a peu  pres  aussi  frequentes  que  les 
gauches.  11  trouve,  en  effet,  sur  198  cas  de  luxations  simples,  98  faits  ou 
le  deplacement  siegeait  a droite,  et  100  dans  lesquels  il  occupait  le  cote 
gauche.  Dans  notre  statistique,  nous  trouvons,  au  contraire,  une  prepon- 
derance marquee  en  faveur  du  cote  droit;  puisque,  sur  51  luxations  sim- 
ples, nous  en  avons  31  siegeant  a droite  et  20  seulement  a gauche.  Mais 
peut-etre  s’agit-il  la  d’un  hasard  de  statistique;  nous  ne  voulons  pas  en 
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tirer  de  conclusion  definitive  pour  le  moment;  des  recherclies  ulterieures 
seront  necessaires  a cet  e'gard. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogenie  de  la  luxation  congenitale,  rappelons 
tout  d abord  qu  on  est  alle  jusqu’a  nier  l’existence  meme  de  ce  vice  de 
conformation.  Notre  maitre,  monsieur  Verneuil,  s’est  fait  surtout  le  defen- 
seur  de  cette  mamere  de  voir,  d’apres  laquelle  les  soi-disant  luxations 
congemtales  de  la  hanche  ne  seraient  autre  chose  que  des  luxations  para- 
lytiques  se  produisant  plus  ou  moins  longtemps  apres  la  naissance.  Des 
pieces  anatomo-pathologiques,  comme  celles  que  nous  avons  pu  examiner 
grace  a 1 obligeance  de  notre  collegue  monsieur  Bar,  accoucheur  de  I’hopital 
bamt-Loms,  piece  dont  la  description  a ete  donne'e  dans  la  Revue  d’ Ortho- 
pedic ),  sort  par  monsieur  Cautru,  interne  de  monsieur  Bar,  soit  par  notre 
eleve  monsieur  Samton,  suffisent  a de'montrer  d une  fa^on  indubitable  l’exis- 
tence  des  luxations  conge'nitales  de  la  hanche,  au  moment  meme  de  la 


naissance. 

Dans  1 une.  de  ces  pieces,  il  s’agissait  d’uu  foetus  male  portant  une 
luxation  congenitale  du  cote  gauche.  Le  ligament  rond  existait,  mais  il 
etait  plus  long  que  celui  du  cote  oppose;  la  cavite  cotyloide  etait  beaucoup 
moins  piolonde  qu  a 1 etat  normal.  « Ses  bords,  dit  1’observation,  sont  sans 
relief.  Le  bourrelet  de  la  cavite  n’existe,  pour  aiusi  dire,  pas,  surtout  a la 
partie  supe'rieure  du  cotyle.  La  tete  du  femur,  pins  petite  que  celle  du  cote' 
droit,  n’a  plus  la  forme  liemispherique  de  la  tete  normale.  Elle  est  aplatie 
d un  cote.  Cette  tete  fe'morale  ne  s ’applique  pas  exactement  dans  la  cavite' 
cotyloide  qui  est  trop  pen  profonde  et  qui  ne  saurait  la  contenir;  elle 
repose  par  sa  face  deformee  et  aplatie  sur  la  partie  supero-interne  du  bour- 
relet cotyloidien  qui  est,  a ce  niveau,  deprime  pour  la  recevoir.  » 

Cette  enumeration  sommaire  des  lesions  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l’existence  d’une  luxation  congenitale  de  la  hanche  dans  ce  cas  particulier. 
Les . caracteres  sont  tout  aussi  nets  dans  la  seconde  observation.  Ici  il 
s agissait  d un  foetus  du  sexe  fe'minin,  dont  le  membre  inferieur  gauche 
pre'sentait  un  raccourcissement  d’un  centimetre  environ.  De  ce  cote,  il  n’y 
avait  pour  ainsi  dire  plus  de  cavite  cotyloide.  « D’un  arriere-foiid  sur  le- 
quel  s’insere  un  long  ligament  rond,  part  une  synoviale  qui  va  s’e'taler 
sur  la  racine  de  la  fosse  iliaque  sur  laquelle  s’insere  la  capsule ; en  ce 
point,  on  ne  voit  ni  rebord,  ni  sourcil  cotyloidien.  La  tete  fe'morale  est 
manifestement  atrophiee.  » Dans  ce  cas,  comme  dans  le  precedent,  le  liga- 
ment rond  existait,  mais  il  presentait  une  longueur  exage'ree. 

Nous  ne  voulons  pas  reproduire  ici  la  description  de'taillee  de  ces 
deux  pieces  anatomiques,  nous  renvoyons  pour  cela  aux  travaux  de  mes- 
sieurs Cautru  et  Sainton  que  nous  avons  cite's  prece'demment,  mais,  nous 
le  repetons,  nous  avons  pu  etudier  par  nous-meme  ces  deux  pieces  anato- 
miques, et  elles  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  realite  du  deplacement.  Elies 
sont  suffisantes,  a elles  seules,  pour  de'montrer  l’existence  des  luxations  con- 
ge'nitales du  femur  au  sens  propre  du  mot.  Si,  cependant,  ces  luxations 
ont  pu  etre  mises  en  doute,  il  faut  bien  qu’il  y ait  a cela  quelque  raison. 
Ces  raisons  sont  tire'es  de  la  clinique.  On  objecte  en  effet  que,  dans  l’im- 
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mense  majority  des  cas,  lc  deplacement  n’est  reconnu,  ni  an  moment  meme 
tie  la  naissance,  ni  dans  les  premiers  temps  de  1 existence.  Kien  n esl 
plus  vrai;  nous  avons  soin  d’interroger  toujours  tres  minutieusement  a 
cet  egard  les  parents,  et  nous  obtenons  presque  toujours  mvanablement 
la  mdme  rdponse.  Au  moment  meme  de  la  naissance  et  dans  . les.  mois 
suivants,  ni  les  parents,  ni  le  mddecin  n’ont  rien  reumrque  de  particuliei  du 
cote  de  la  lianche.  L’enfant  a marche  fort  tard,  le  plus,  sou  vent  veis  1 age 
de  18  mois  on  deux  ans,  et  des  qu’il  a fait  ses  premiers  pas,  oil  a ete 
frappe  de  sa  demarche  particuliere  ou  meme  d’une.  veritable  claudication. 
La  deformation  est  si  minime,  les  troubles  lonctionnels  sont  souvent  si 
pen  marques,  que  meme  des  medecins  et  chirurgiens  eclaires  peuvent  mecon- 
naitre,  a ce  moment,  la  veritable  nature  de  la  maladie.  Jai  .eu  1 occasion 
d’observer,  dernierement,  tin  jeune  gar9on  de  9 ans  et  demi  presentant  d une 
fa^on  grossiere  et  a premiere  vue  tons  les  signes  d une  double  luxation 
congenitale  de  la  hanche.  Chose  curieuse,  le  pere  de  ce  petit  malade  est 
medecin.  Quand  l’enfant  avait  l’age  de  tfois  ans,  il  l’a  presente  a un  cliirur- 
gien  des  plus  eclaires,  puis  a un  medecin  d’entants  des  plus  connus;  ces 
deux  collegues,  dont  le  savoir  et  l honorabilite  sont  au-dessus  de  tout 
eloge,  ont  tous  deux  meconnu  la  luxation;  ils  ont  porte  le  diagnostic  de 
laxite  des  ligaments  et  ont  conseille  le  massage  et  l’hydrotherapie.  Jamais 
1’ enfant  n’a  ete  soumis  a une  immobilisation  methodique;  aujourd  hui,  il 
presente  la  plus  deplorable  infirmite,  et  la  double  luxation  congenitale 
de  la  hanche  se  complique  chez  lui  d’une  scoliose  tres  prononcee.  Qu’est-ce 
a dire,  si  non  qu’au  moment  de  la  naissance,  les  alterations  du  cote  de  l’ar- 
ticulation  coxo  femorale  sont  tres  pen  prononcees;  la  luxation  est  preparee, 
plutot  qu’elle  n’existe  reellement.  Il  en  est  ainsi  pour  beaucoup  d’autres 
affections  congenitalos,  qui  le  sont  veritablement  par  leur  origine,  mais 
qui  ne  s’accusent  par  des  signes  appreciates  en  clinique  qu’a  une  epoque 
plus  ou  moins  eloignee  de  la  naissance.  De  ce  nombre  sont  le  bernies 
inguinales  congenitales  preparees  par  la  persistance  du  canal  vagino-peri- 
toneal,  mais  se  montrant  plus  ou  moins  tardivement,  de  meme  encore  les 
kystes  dermo'ides  restant  a l’etat  de  bourgeon  inappreciable  dans  la  pro- 
fondeur  des  tissus,  pendant  un  certain  nombre  d’annees,  pour  ne  se  deve- 
lopper  et  ne  constituer  une  dift'ormite  apparente  qu’au  moment  de  la  puberte. 
Il  est  toutefois  a cette  regie  quelques  exceptions ; si  nous  consultons  a cet 
egard  notre  statistique,  nous  voyons  que,  sur  nos  82  cas  de  luxations  con- 
genitales, il  en  est  deux  seulement  dans  lesquels  la  difformite  ait  ete  notee 
au  moment  meme  de  la  naissance.  Dans  l!une  de  ces  observations  relative 
a une  fillette  de  11  ans,  portant  une  double  luxation  congenitale,  il  est 
dit  que  la  difforradte  a ete  remarquee  a l’age  de  trcis  semaines.  Dans  le  second 
cas,  celui  d’une  petite  fille  de  5 ans,  presentant  une  luxation  congenitale 
du  cote  gauche,  avec  un  raccourcissement  de  trois  centimetres,  on  a note  un 
peu  de  raccourcissement  au  moment  meme  de  la  naissance.  Pour  que  cette 
circonstance  ne  se  rencontre  que  deux  fois  sur  nos  82  observations,  il  faut 
bien  qu’elle  soit  tout  a fait  exceptionnelle.  Dans  l’immense  majorite  des 
cas,  au  contraire , la  difformite  n’est  notee  qu’au  moment  ou  l’enfant  fait 
ses  premiers  pas.;  elle  se  complete  et  s’aggrave  sous  l’influence  de  la  marche 
et  de  la  station.  S’il  en  est  veritablement  ainsi,  le  raccourcissement  doit 
aller  en  s’qcqeptqa  nt  avec  les  annees,  au  fur  et  a mesure  que  la  tete  remonte 
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dans  la  fosse  iliaque  externe.  C’est,  en  effet,  ce  que  nous  demontrent  les 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir.  En  etudiant  nos  notes  a cet  ejard 
nous  voyons  que,  sur  15  observations  portant  sur  des  enfants  de  18  mois 
. ans,  il  en  est  11  dans  lesquelles  le  raccourcissement  n’a  pas  excede 
un  centimetre  a un  centimetre  '/2;  3 fois  seulernent  il  a attaint  2 centi- 
metres; enfin  dans  nncas,  il  a ete  de.5  centimetres.  Dans  18  cas  portant  sur 
des  enfants  de  4 a 10  ans,  3 fois  seulernent  le  raccourcissement  mesurait 
un  centimetre  oil  un  centimetre1/ ; dans  4 cas,  il  etait  de  2 centimetres- 
J tois,  il  a atteint  2 centimetres  */,  on  3 centimetres;  dans  un  cas  nous 
trouvons  note  un  raccourcissement  de  4 centimetres;  une  fois  le  raccourcis- 
sement atteignait  six  centimetres.  Si,  maintenant,  nous  examinons  les  malades 
de  10  ans  et  au-dessus,  nous  trouvons,  comme  mesure  du  raccourcissement 
une  fois  3 centimetres;  2 fois  4 centimetres;  une  fois  six  centimetres,  chez 
une  jeune.  hlle  de  12  ans.  Le  raccourcissement  atteignait  10  centimetres 
chez  une  jeune  lemme  de  27  ans;  nous  l’avons  meme  vu  mesurer  12  centi- 
metres, chez  une  jeune  hlle  de  13  ans.  Il  est  done  bien  evident  que  la  diffor- 
mite  piepaiee  pai  les  alterations  anatomo-pathologiques  existant  du  cote 
de  la  jointure,  au  moment  de  la  naissance,  se  complete  et  s’exagere  sous 
^ ^ de  station,  sous  l’influence  des  progres  de 

rage  qui  augmente  le  poids.du  corps  et  la  charge  transmise  a l’articulation 
coxo-femoiale  pai.  les  paiois  du  bassin.  Mais  quelles  sont  ces  alterations 
anatomo-pathologiques  elles-memes,  en  un  mot,  quelle  est  la  veritable  pa- 
tliogenie  des  luxations  congenitales  de  la  handle?  C’est  ce  qui  n’est  pas 
facile  a preciser.  1 

On  sait  qu’on  a invoque  tour  a tour  la  paralysie  on  la  contracture  des 
muscles ; ni  1 une,  ni  l’autre  de  ces  deux  hypotheses  ne  nous  parait  pouvoir 
etre  acceptee  comme  theorie  generate  de  la  production  des  luxations  conge- 
nitales. Pour  ce  qui  est  de  la  contracture,  sans  doute  on  1’ observe  dans  bon 
nombre  de  cas,  portant  sur  les  muscles  des  regions  anterieure  et  interne 
de  la  cuisse,  couturier,  droit  anterieur,  tenseur  du  fascia  lata,  muscles  ad- 
ducteurs^  et^  elle  constitue  meme  l’un  des  principaux  obstacles  a la  reduc- 
tion. Mais  c est  la  bien  evidemment  un  plienomene  secondaire ; pour  penser 
le  contraire,  il  faudrait  n’avoir  jamais  examine  une  luxation  congenitale 
chez  un  jeune  enfant.  A.  cette  epoque,  en  effet,  la  region  de  la  handle  pre- 
sente une  tres  gi-ande  souplesse,  et  il  est  possible  de  lui  imprimer  les  atti- 
tudes les  plus  diverses.  L’hypothese  de  la  paralysie  musculaire  primitive  est 
ruine'e  par  les  nombreuses  observations  dans  lesquelles  on  est  intervenu 
par  la  metliode  sanglante,  suivant  le  procede  de  Hoffa,  pour  obtenir  la  re- 
duction de  la  luxation.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  on  a pu  constater  que 
les  muscles  fessiers  avaient  conserve  l’integrite  de  leur  volume,  la  colo- 
ration normale  de  leurs  fibres ; pour  notre  part,  dans  les  sept  cas  ou  nous 
sommes  intervenus,  nous  avons  toujours  pu  constater  l’integrite'  parfaite 
des  muscles  fessiers.  Ce  qui  a pu  faire  croire  a leur  atrophie,  c’est  l’apla- 
tissement  de  la  region  fessiere,  tenant  a la  saillie  du  grand  trochanter  en 
dehors.  Force  est  done  d’admettre,  comme  pathogenie  veritable,  ‘la  mal- 
formation primitive  de  l’articulation.  Mais  en  quoi  consiste  cette  malfor- 
mation elle-meme? 

Jusqu’a  ces  dernieres  annees,  on  a donne'  comme  signe  distinctif  entre 
la  luxation  congenitale  et  les  luxations  traumatiques,  la  conservation  du 
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ligament  rond,  dans  le  cas  de  malformation  primitive,  tandis  que,  dans  les 
deplacements  traumatiques,  ce  meme  ligament  est  constamment  decliire. 
Mais  les  notions  acquises  sur  le  vivant  au  cours  des  operations  sanglantes 
nous  forcent  encore  a modifier  singulierement  nos  notions  anatomo-patho- 
logiques  a cet  egard.  Dans  la  communication  recente  qu’il  a faite  a la 
Societe  de  me'deeine  de  Vienne1),  Lorenz  dit  avoir  constate  40  fois  sur  57 
cas  l’absence  du  ligament  rond;  au  dela  de  Page  de  5 ans,  dit-il,  on  le 
trouve  rarement.  Pour  nous,  dans  les  7 cas  ou  nous  sommes  intervenus, 
nous  avons  toujours  vu  manquer  le  ligament  rond.  Toutelois,  on  ne  pent 
edifier  sur  cette  absence  du  ligament  rond  une  theorie  pathogenique  des 
luxations  congenitales;  car,  elle  n’est  par  constants.  Rappelons  en  effet  que, 
sur  les  deux  pieces  du  service  de  monsieur  Bar,  que  nous  avons  pu  exa- 
miner, le  ligament  rond  etait  reste  intact.  Pour  frequente  quelle  soit,  il 
est  done  bien  probable  que  l’absence  du  ligament  rond,  comme  la^  re- 
traction des  muscles  peri-articulaires,  ne  constitue  pas  autre  chose  qu’une 
lesion  secondaire. 

On  a surtout  incrimine  dans  la  production  des  luxations  congenitales, 
l’arret  de  developpement  de  la  cavite  cotyloide.  La  tete  cessant  d’etre 
emboite'e  exactement  dans  cette  cavite'  comme  elle  Pest  a l’etat  normal,  il 
devient  facile  de  comprendre  qu’elle  puisse,  a un  moment  donne',  sous  l’in- 
fiuence  du  poids  du  corps,  sous  l’influence  d’un  mouvement  quelconque, 
abandonner  sa  situation  normale.  Cette  malformation  primitive  de  la  cavite 
cotyloide  elle-meme  a ete'  comprise  de  deux  faf.ons.  Tantot  on  y a vu 
un  arret  de  developpement  proprement  dit,  en  ce  sens  que  le  bourrelet  coty- 
loidien  ne  se  produisant  pas  comme  a l’etat  normal,  la  cavite  cotyloide 
manque  de  profondeur.  Tantot,  au  contraire,  on  a pense  qu’il  s’agissait 
d’une  activite  fonetionnelle  exagere'e  aboutissant  a la  disparition  liative  du 
cartilage  en  Y et  il  la  soudure  premature'e  des  trois  points  osseux  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  la  cavite'  cotyloide  normale.  Cette  derniere 
maniere  de  voir  est  celle  qui  a ete  defendue,  entre  autres,  par  Dollinger, 
de  Buda-Pesth.  Elle  ne  saurait  etre  acceptee;  deja,  en  effet,  Grawitz,  se 
fondant  sur  l’examen  hystologique  de  pieces  provenant  du  laboratoire  du 
professeur  Virchow,  a pu  demontrer  la  persistance  du  cartilage  en  Y.  Cette 
meme  coustatation,  nous  avons  pu  la  faire  chez  les  malades  que  nous 
avons  operes ; nous  l’avons  faite  egalement  sur  les  deux  pieces  du  service 
de  monsieur  Bar,  auxquelles  nous  avons  deja  fait. allusion  precedemment. 
Enfin,  ii  l’autopsie  d’une  jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  d’une  double  luxa- 
tion congenitale,  nous  avons  pu  constater  la  persistance  du  cartilage  en  Y. 
Ainsi  done,  point  de  doute  a cet  egard;  il  est  bien  evident,  que  la  theorie 
attribuant  a la  soudure  pre'maturee  du  cartilage  en  Y la  production  do 
la  luxation  congenitale,  ne  saurait  etre  admise.  Du  reste,  il  faut  bien  le 
dire,  si  la  the'orie  qui  consiste  a voir  dans  une  malformation  primitive  du 
cotyle  la  cause  initiale  de  la  luxation  congenitale,  a quelque  chose  de 
specieux,  la  tete  cessant  d’etre  emboitee  comme  a l’etat  normal,  dans 
sa  cavite  de  reception,  cette  theorie  elle-meme  ne  nous  semble  pas  fondee. 
Von,  ce  n’est  pas  sur  la  cavite  cotyloide  seule  que  porte  la  malformation, 

’)  Loronz,  Societo  imporialo  do  mddocino  de  Vienne,  12  innvier  1894,  et  Semaine  medicale, 
17  janvier  1894. 
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mais  bien  sur  tons  les  elements  constituants  de  l’articulation  Ce  serait 
smvant  nous  une  conception  fausse  que  de  voir,  dans  une  luxation  con- 
gemtale  une  tete  du  femur  normale  ne  trouvant  pas  place  dans  une  cavite 
de  reception  msuffisante,  En  realite,  les  lesions  sont  beaucoup  plus  Z 
pliquees.  Elies  portent  non-seulement  sur  le  cotyle,  mais  sur  llxtremite 
superieure  du  femur  elle-meme.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  lire  la 
relation  de  1 examen  anatomo-pathologique  des  deux  luxations  congeni- 
tates  recueilhes  dans  le  service  de  monsieur  Bar,  telle  qu’elle  est  donnee 
par  monsieur  Sainton  soit  dans  sa  these,  soit  dans  son  memoire  de  la 
Uviui  d orthopzdie.  Dans  la  description  de  la  premiere  piece,  il  est  dit* 
<<  Du  cote  du  femur  il  est  facile  de  voir  que  toute  l’extremite  superieure  de 
1 os  sub  luxe  est  atrophiee  dans  toutes  ses  parties.  C’est  ainsi  qu’a  droite 
la  distance  qui  separe  la  base  du  grand  trochanter  du  sommet  de  la  tete 
articulaire  etant  de  23  millimetres,  a gauche  elle  n’est  que  de  20  milli- 
metres. Du  cote  de  la  tete,  nous  trouvons  une  difference  encore  plus  mar- 
quee; du  cote'  droit,  son  diametre  est  de  13  millimetres;  du  cote  gauche 
B ne  presente  que  16  millimetres.  Elle  est  du  reste  regulierement  conformee 
et  ne  differe  de  celle  du  cote  sain  que  par  son  volume  moindre.  Le  col 
existe  a peine ; du  cote  sain,  on  en  trouve  deja  Pindication  ties  nette,  tandis 
qua  gauche  llsemble  que  la  tete  soit  accolee  directement  sur  l’extremite 
superieure  de  l’os,  leur  axe  formant  entre  eux  a peu  pres  un  angle  droit.  » 
Toutes  ces  memes  particularity  se  retrouvent  ties  nettement  dans  la 
description  de  la  seconde  de  ces  deux  pieces.  Il  y est  dit:  « Les  deux 
ft mui  h ont  sensiblement  la  meme  longueur.  Le  col,  qui  commence  a se 
dessiner  sur  le  cote  droit,  n’existe,  pour  ainsi  dire,  pas  du  cote  gauche.  La 
tete  de  ce  cote  est  implante'e  directement  et  presque  a angle  droit  sur  l’extre-  • 
mite  supeiieuie  du  femur.  Comme  dans  le  cas  precedent,  nous  trouvons 
cette  extremite  osseuse  tres  atrophiee;  c’est  ainsi  que  la  distance  qui  separe 
la  base  du  grand  trochanter  du  sommet  de  la  tete  est  de  20  millimetres 
a droite  et  de  18  millimetres  a gauche.  Le  diametre  de  la  tete  est  ega- 
lement  de  onze  millimetres  a droite  et  de  9 millimetres  a gauche.  » 
Ainsi  done,  il  n’est  plus  possible,  apres  les  constatations  pre'ce'dentes,  de 
regarder  les  malformations  du  cotyle  comme  la  cause  primitive  et  unique 
des  luxations  congenitales.  Tous  les  elements  constituants  de  l’articulation 
participent  a la  difformite'.  Mais  reconnaitre  le  fait,  c’est  reculer  la  diffi- 
culte  sans  la  re'soudre.  Car  il  reste  toujours  a se  demander  quelle  est 
l’origine  de  ces  malformations  portant  sur  tous  les  elements  de  l’articu- 
lation.  Sans  doute,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  faire  intervenir 
des  alterations  primitives  du  systeme  nerveux  central,  suivant  la  theorie 
chere  a J.  Guerin;  la  chose  est  parfaitement  de'montre'e  en  ce  qui  con- 
cerne  la  spina  bifida,  et  actuellement  encore  nous  avons  dans  nos  salles 
un  malade  qui  en  est  la  preuve  e'vidente.  C’est  un  jeune  homme  qui  por- 
tait,  en  meme  temps  qu’une  spina  bifida  lombaire,  une  luxation  congenital 
de  la  hanche  droite  avec  pied-bot  varus-e'quin  du  meme  cote';  vu  la  perte 
complete  du  mouvement  et  de  la  sensibilite,  vu  l’existence  de  troubles 
trophiques,  j’ai  du  pratiquer,  chez  lui,  l’amputation  de  Pirogoff.  Mais  de 
pareils  faits  sont  exceptionnels,  et,  il  faut  bien  le  dire,  dans  1’immense 
majorite  des  cas,  nous  ignorons  completement  quelle  pent  etre  la  cause  de 
cette  malformation. 
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II.  Das  rapports  cle  la  luxation  congenitale  gvcc  la  scoliose.  Nous 

ifavons  pas  retention  de  reprendre  ici  l’etude  symptomatologique  de  la 
luxation  congenitale,  etude  fort  bien  faite,  en  general,  et  a laquelle  nous 
n’aurions  que  de  tres  petites  modifications  a faire  subir.  Mais  il  est  un 
point  de  cette  histoire  que  nous  nous  proposons  d’examiner ; nous  voulons 
parler  des  rapports  existant  entre  la  scoliose  et  la  luxation  congenitale  de 
la  hanche.  Rien  ne  parait  plus  simple,  an  premier  abord,  que  le  rapport 
existant  entre  ces  deux  difformites.  Quoi  d’etonnant,  dira-t-on,  a ce  qu  un 
malade  atteint  de  luxation  unilaterale  de  la  handle  presente  en  meme 
temps  de  la  scoliose?  Chez  lui,  en  effet,  l’un  des  cotes  du  bassin  est 
abaisse;  il  en  resulte  une  scoliose  lombaire,  et  au-dessus  d’elle,  une  cour- 
bure  de  compensation  en  sens  inverse  a la  region  dorsale;  d’ou  voussure 
exagere'e  des  cotes  et  projections  de  l’omoplate  du  meme  cote.  Mais  si  Ton 
j regarde  d’un  peu  plus  pres,  la  chose  est,  en  realite,  beaucoup  plus  com- 
plexe  qu’elle  ne  le  paraissait  tout  d’abord.  Bonne  pour  les  cas  de  luxation 
unilaterale,  l’interpretation  pre'cedente  ne  saurait  s’appliquer  aux  luxations 
doubles  dans  lesquelles  la  longueur  des  deux  membres  inferieurs  est  sen- 
siblement  la  meme,  et  ou  cependant  on  voit  se  developper  parfois  la  sco- 
liose.  Et  d’ailleurs  si  l’interpretation  precedentc  etait  exacte,  on  devrait 
voir  la  scoliose  associe'e  a tons  les  cas  de  luxation  congenitale  unilaterale; 
or,  il  est  bien  loin  d’en  etre  ainsi.  Sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
observe  une  inclinaison  laterale  de  la  re'gion  lombaire;  mais  cette  incli- 
naison  disparait  quand  on  vient  a corriger  l’attitude  vicieuse  en  surelevant 
d'une  quantite  suftisante  le  membre  malade.  Il  s’agit,  en  un  mot,  d’une  simple 
scoliose  d’altitude,  sans  deformation  osseuse.  Les  cas  dans  lesquels  les  os 
sont  deformes,  ou  il  y a voussure  exageree  des  cotes,  saillie  de  l’omo- 
plate,  sont  en  realite  tout  a fait  exceptionnels.  Si  nous  examinons  a cet 
egard  notre  statistique,  nous  arrivons  aux  resultats  suivants:  Sur  nos  S2 
observations  de  luxations  congenitales,  nous  en  comptons  5 seulement  dans 
lesquelles  il  existait  une  scoliose,  avec  deformation  osseuse.  De  ces  cinq 
scolioses,  trois  existaient  en  meme  temps  qu’une  luxation  unilate'rale,  52 
etaient  associees  a des  luxations  doubles.  Mais  il  est  necessaire  d’analyser 
les  observations  pour  mieux  se  rendre  compte  de  la  signification  veritable 
qu’il  faut  leur  attacher. 

Dans  un  premier  cas,  celui  d’une  jeune  fille  de  douze  ans,  une  luxa- 
tion congenitale  de  la  hanche  droite  s’accompagnait  d’une  scoliose  dorsale 
a convexile  droite.  Chez  une  jeune  fille  de  treize  ans  et  demi  presentant 
une  luxation  unilaterale  gauche,  le  raccourcissement  mesurait  3 centime- 
tres, et  il  existait  en  meme  temps  une  scoliose  a double  courbure,  con- 
vexite  dorsale  supe'rieure  gauche,  lombaire  droite.  Si,  dans  les  deux  cas 
precedents,  on  pent  mettre  la  scoliose  sur  le  compte  de  la  luxation  con- 
genitale, il  ne  saurait  en  etre  de  meme  dans  le  troisieme  cas  qui  nous 
reste  a citer.  C’est  celui  d’une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi,  chez  la- 
quelle une  luxation  unilaterale  droite  determinant  un  raccourcissement  de 
un  centimetre,  s’accompagnait  d’une  scoliose  dorsale  inferieure  gauche. 
Mais  ici  la  scoliose  ne  saurait  etre  regardee  comme  d’origine  statique,  car 
il  est.  note  dans  l’observation  que  la  deformation  scoliotique  a fait  son 
apparition  bien  avant  que  l’enfant  ne  commen^at  a marcher.  Dans  les  deux 
derniers  cas  qui  nous  restent  a citer,  la  scoliose  etait  associee  a une  double 
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luxation  congenitale.  Dans  1’un  d’eux,  celui  d’une  fillette  de  lmit  ans.  il 
existait,  en  merae  temps  qu’une  double  luxation  congenitale,  une  scoliose 
doi  sale  a convexite  dioite;  mais  la  meme  enfant  portait  egalement  un 
genu  valgum  du  c6te  gauche  lie  a une  luxation  anormale  des  ligaments 
du  genou,  de  sorte  que  la  scoliose  pouvait  aussi  bien  etre  mise  sur  le 
compte  de  1 abaissement  du  bassin  produit  par  le  genu  valgum  que  sur 
celui  de  la  difloimite  des  handles.  Dans  le  second  cas,  la  double  luxation 
congenitale  s’accompagnait,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  d’une  scoliose  dorsale 
a convexite  droite. 

Ainsi  done  la  scoliose  avec  deformation  osseuse  constitue  une  compli- 
cation rare  de  la  luxation  congenitale.  Et  cependant  rien  n’est  plus  frequent 
que  1 inclinaison  laterale  du  bassin,  soit  dans  la  luxation  unilaterale,  soit 
dans  la  luxation  double,  si  les  deux  membres  inferieurs  ne  pre'sentent  pas 
exactement  la  meme  longueur.  Que  faut-il  done  pour  quo  la  simple  sco- 
liose d attitude  se  transforme  en  scoliose  avec  deformations  osseuses?  Evi- 
demment  il  faut  une  predisposition  spe'eiale  consistant  en  une  alteration  du 
tissu  osseux  plus  ou  moins  analogue,  sinon  identique  au  raebitisme.  Oeci 
nous  ramene  a une  conception  de  la  scoliose  que  nous  avons  deja  defendu 
nombre  de  fois ; a savoir  qu’il  s’agit  la  par  dessus  tout  et  avant  tout,  d’une 
alteration  du  tissu  osseux,  pour  laquelle  la  simple  scoliose  d’attitude  cons- 
titue purement  et  simplement  une  condition  predisposante.  S’il  en  etait 
autrement,  la  scoliose  avec  de'formation  osseuse  devrait  etre  tres  fre'quente, 
puisque  la  scoliose  d’attitude  appelee  a la  preparer  est  une  circonstance 
presque  constante.  Nous  avons  vu,  au  contraire,  par  l’etude  de  notre  sta- 
tistique,  que  la  scoliose  avec  deformation  osseuse  ■ constitue  une  tres  rare 
exception. 

III.  Indications  therapeutiques.  — Le  meiUeur  moyen  pour  nous  de  de- 
poser des  indications  therapeutiques  exactes,  e’est  de  les  appuyer  sur  line 
analyse  rigoureuse  des  symptomes.  Mais  cette  analyse  elle-meme  ne  saurait 
englober  ensemble  les  luxations  simples  et  la  luxation  bilate'rale.  En  effet, 
les  considerations  qui  s’appliquent  a chacune  de  ces  deux  varietes  de  1’affec- 
tion  sont  diflfe'rentes.  Ce  qui  domine  dans  la  luxation  unilaterale,  e’est  le 
raccourcissement  qui  mesure  souvent  3,  4 et  5 centimetres,  qui  peut  memo, 
dans  certains  cas  particulars . atteindre  dix  centimetres  et  plus.  Mais  le 
raccourcissement  lui-meme  n’est  pas  le  seul  facteur  dont  il  faille  tenir 
compte  dans  l’appreciation  de  la  claudication. 

Un  second  facteur  non  moins  important,  e’est  l’absence  d’une  nearthrose 
solide  qui  fait  que  la  tete  fe'morale,  mobile  a l’exces  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  remonte  d’une  quantite  plus  ou  moins  grande  pendant  la  marche  et 
dans  la  station.  A chaque  fois  qu’il  pose  le  pied  a terre,  le  malade  s’effondre, 
pour  ainsi  dire,  le  tronc  en  masse  semble  plonger  dans  I’interieur  du  bassin, 
tandis  que  le  femur  remonte  et  la  claudication  en  est  singulierement  aug- 
mente'e.  Il  est  rare  qu’a  ces  deux  elements  de  la  difformite,  le  raccour- 
cissement et  la  mobilite'  excessive  de  la  tete  fe'morale  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  on  en  voie  sejoindre,  dans  la  luxation  unilaterale,  un  troisieme, 
savoir  l’attitude  vicieuse  du  membre,  consistant  dans  une  position  ou  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  jointe  a une  adduction  exagere'e.  La 
chose  peut  cependant  se  rencontrer,  et  nous  en  avons  vu  un  bel  oxemple 
chez  un  jeune  gallon  de  deux  ans  et  demi.  Chez  lui,  la  luxation  conge'- 
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nitale  du  cote  droit  determinait  un  raccourcissement  de  deux  centimetres; 
mais  il  existait  en  outre  une  flexion  enorme  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
iointe  a une  adduction  considerable.  La  flexion  atteig'nait  presque  1 ang  e 
'droit;  il  existait  une  ensellure  tres  prononcee,  augmentant  encore  dans  les 
tentatives  d’allongement  du  membre.  L’adduction  liee  a la  contracture  des 
adducteurs  etait  telle  qu’il  y avait  meme  de  l’intertrigo  dans  le  pli  m- 
guino-crural.  Cette  adduction  determinait,  du  cote  correspondant,  une  ascen- 
sion du  bassin  qui  exagerait  encore  le  raccourcissement.  L’enfant  etant 
debout,  le  membre  inferieur  gauche  appuyait  seul  sur  le  sol ; le  membre 
inferieur  droit  restait  croise  au-devant  de  l’autre,  dans  la  flexion  jointe  a 
l’adduction  et  a la  rotation  en  dehors.  L’enfant  n’avait  jamais  pu  marcher. 
L’osteotomie  sous-trochanterienne  nous  permit,  chez  cet  enfant,  de  corrigei 
1’attitude  vicieuse. 

Le  raccourcissement  mesurait  toujours  deux  centimetres  environ ; mais 
l’adduction  avait  disparu;  l’enfant  posait  aisement  le  pied  ii  terre  et  mai- 
chait  sans  peine  avec  un  soulier  legerement  sureleve.  Mais,  je  le  repete, 
de  pareils  faits  sont  exceptionnels  dans  l’histoire  de  la  luxation  unilate- 
rale;  ce  qui  domine  en  pareil  cas,  c’est  le  raccourcissement  et  le  defaut 
de  solidite  de  l’articulation.  Dans  la  luxation  double,  il  en  va  autrement. 
Sans  doute,  encore  ici  le  defaut  de  fixite  de  la  tete  femorale  se  tracluit 
par  les  oscillations  caracte'ristiques  du  bassin,  et  le  delianchement  special 
vulgairement  designe  sous  le  nom  de  demarche  en  canard ; mais  le  raccour- 
cissement  est  bien  loin  d’avoir  la  meme  importance  que  dans  la  luxation 
unilateral. 

Dans  bon  nombre  de  cas  meme,  les  deux  membres  inferieurs  ont 
sensiblement  la  meme  longueur.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi;  frequemment  il  arrive  que,  par  suite  d’un  defaut  de 
symetrie  dans  les  lesions  des  deux  cote's,  il  y ait  inegalite  de  longueur  des 
deux  membres.  Ainsi,  parmi  nos  31  cas  de  luxation  congenitale  double,  il 
en  est  11  dans  lesquels  se  trouve  signalee  l’inegalite  de  longueur  des  deux 
membres  inferieurs.  Le  plus  souvent  la  difference  n’excedait  pas  un  a deux 
centimetres,  mais  elle  a pu  aller  jusqu’a  trois  et  meme  quatre  centimetres. 
C’est  la  certes  un  element  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’appreciation 
de  la  difformite.  Mais  ce  qui  domine  dans  la  luxation  bilaterale,  c’est  l’at- 
titude  vicieuse  du  membre  consistant  dans  la  flexion  jointe  a une  adduction 
telle  que  les  deux  genoux  frottent  l’un  contre  l’autre,  ou  meme  se  croisent 
l’un  au  devant  de  l’autre  pendant  la  marche.  Ainsi  done,  raccourcissement, 
defaut  de  tixite  de  la  tete,  attitude  vicieuse  consistant  dans  la  flexion  jointe 
a l’adduction,  tels  sont  les  trois  elements  qui  entrent  en  ligne  de  compte 
quand  il  s’agit  de  remedier  aux  inconvenients  resultant  pour  les  malades  de 
l’existence  des  luxations  congenitales. 

Yoyons  maintenant  quels  moyens  nous  avons  a notre  disposition  pour 
remplir  les  indications. 

Le  traitement  peut  etre  palliatif  ou  curatif.  Ce  dernier  consiste  dans  la 
reduction  de  la  luxation.  Quant  au  traitement  palliatif,  il  peut  consister,  soit 
dans  l’emploi  de  moyens  orthopediques,  soit  dans  une  operation  sanglante. 
Nous  examinerons  successivement  chacun  de  ces  deux  modes  de  traitement. 

IV.  Traitement  curatif — Reduction  de  la  luxation,  soit  par  de  sim- 
ples manipulations , soil  par  la  methode  sanglante.  — Rednire  la  lu  xation 
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congenitale  par  de  simples  manoeuvres,  comme  on  fait  pour  la  luxation  trau- 
matique,  sans  imposer  au  malade  les  dangers  qui  resultent  d’une  operation 
sang lan te,  tel  serai  t evidemment  l’ideal  de  la  chirurgie.  Mais  cette  reduction 
est-elle  possible?  On  commit  les  tentatives  deja  anciennes  de  Humbert  (de 
M°r  ey)  et  cellos  plus  recentes  de  Pravaz,  qui,  apres  avoir  mis  en  doute  les 
lesultats  obtenus  par  son  devancier,  ne  parait  pas  avoir  mieux  reussi  lui- 
meme  a obtenir  line  veritable  reduction. 


Sans  doute,  ces  auteurs,  comme  aussi  ceux  qui  ont  suivi  leur  exemple. 
parmi  lesquels  nous  citerons  Buckminster,  Brown  et  Adams  (de  Londres)' 
sont  parvenus  a ameliorer  beaucoup  l’etat  des  malades;  cela  n’est  pas  dou- 
teux.  Mais  ont-ils  jamais  reussi  a obtenir  une  reduction  veritable?  C’est  ce 
qn’on  ne  saurait  affirmer. 


Hans  ces  dernieres  annees,  le  professeur  Paci  (de  Pise)  a repris  ces 
tentatives,  et  1 on  salt  qu  il  a inaugure  une  methode  cle  reduction  consistant 
a impiimei  a 1 articulation  malade  un  mouvement  de  flexion  forcee,  suivie 
de  1 abduction  et  de  la  rotation  du  membre  en  dehors;  apres  quoi,  la  cuisse 
est  amenee  dans  Pextension  complete  et  immobilisee  dans  cette  position  au 
moyen  d’un  appareil  inamovible.  Le  professeur  Paci  et  plusieurs  des  cliirur- 
giens  qui  ont  imite  son  exemple  se  declarent  tres  satisfaits  de  cette  maniere 
de  faire.  Mais  n’ayant  pas  ete  a meme  d’examiner  leS  malades,  il  m’est  im- 
possible de  me  prononcer  sur  la  question  de  savoir  si  Ton  a obtenu  vraiment 
la  reduction.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  qu’ayant  eu  l’occasion  d’examiner 
une  jenne  fille,  chez  laquelle  un  cliirurgien  avait  mis  en  oeuvre  le  procede  de 
Paci,  et  avait  declare  la  luxation  reduite,  il  m’a  ete  facile  de  me  convaincre 
qu’en  realite  la  reduction  n’existait  pas.  11  s’agissait  d’une  fillette  de  sept  ans, 
atteinte  d’une  luxation  congenitale  de  la  lianclie  gauche. 

Nous  le  repetons,  au  moment  on  nous  avons  examine  cette  jenne  fille, 
la  reduction  n’existait  pas:  la  tete  etait  situe'e  immediatement  au-dessous  de 
1’epine  iliaque  anterienre  et  superieure,  mais  le  raccourcissement  etait  tres 
pen  marque,  l’attitude  du  membre  normale;  la  mobilite  etait  conservee  dans 
une  tres  grande  e'tendue,  sauf  le  piouvement  d’abduction  qui  etait  un  pen 
limite'.  La  tete  etait  solidement  maintenue  en  place;  en  un  mot,  le  resultat 
pouvait  etre  considere  comme  tres  satisfaisant ; mais  de  re'sultat  veritable  il 
n’y  en  avait  point. 

Une  seule  fois  il  m’a  ete  donne'  d’obtenir  la  reduction  veritable  d’une 
luxation  congenitale  de  la  lianclie  gauche.  Chez  elle,  les  tractions  exercees 
sur  le  membre  amenaient  la  reduction,  avec  un  brusque  ressaut  et  le  bruit 
caracteristique  de  la  tete  rentrant  dans  sa  cavite'.  Soumise  a l’immobilisation 
combine'e  a l’extension  continue  pendant  quinze  mois,  cette  enfant  a conserve 
une  veritable  reduction;  chez  elle,  le  raccourcissement nedepasse pas  undemi 
centimetre.  Mais  de  pareils  faits  me  semblent  tout  a fait  exceptionnels. 

Du  reste,  quand  on  analyse  les  conditions  qui  se  trouvent  re'unies  dans 
les  luxatiuns  conge'nitales  de  la  lianclie,  on  comprend  de  combien  d’obstacles 
est  entouree  la  reduction  par  les  simples  manipulations.  Tout  d’abord  la 
cavite  cotyloide  n’existe  pas,  on,  du  moins,elle  est  si  imparfaitement  dessinee 
qu’arrivat-on  a mettre  la  tete  en  regard  d’elle,  celle-ci  ne  saurait  rester  dans 
la  place  ou  on  Pa  amene'e,  faute  d’un  point  d’appui  suffisant.  D’ailleurs  il  est 
beaucoup  moins  facile  qu’on  ne  le  dlsait  autrefois  d’imprimer  a la  tete  femo- 
rale  un  mouvement  de  descente.  Dupuytren  avait  professe'  que  la  tete  du 
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femur  se  laissait  faci lenient  attirer  en has  par  des  tractions,  quitte  a reprendre 
sa  position  premiere,  des  qu'on  l’abandonnait  a elle-meme,  et  sur  la  toi  de 
cet  illustre  cliirurgien  cette  notion  etait  restee  dans  la  science  comme  un 
signe  distinctif  entre  les  luxations  congenitales  et  celles  d’origine  trauma- 
tique.  Mais  deja  Pravaz  et  Bouvier  ont  fait  remarquer  combien  d’exageration 
il  y avait  dans  cette  maniere  de  voir.  Dans  Pimmense  majority  des  cas,  en 
effet,  la  tete  est  plus  ou  moins  fixe  dans  la  position  qu’elle  occupe,  etil  n’est 
pas  possible,  par  des  tractions  meme  assez  energiques,  de  1’abaisser  pour  la 
mettre  en  regard  de  la  cavite  cotyloide. 

Les  observations  dans  lesquelles  nous  avons  vu  la  tete  femorale  se 
laisser  facilement  attirer  par  en  bas,  nous  ont  paru  repondre  a l’infime  mi- 
norite  des  cas. 

Un  autre  obstacle  de  la  reduction  resulte  de  la  disposition  de  la  capsule 
articulaire.  Elargie  a ses  deux  extremites,  retrecie  ii  sa  partie  moyenne,  elle 
affecte  parfois  la  forme  d’un  sablier,  et  il  n’est  pas  possible  ii  la  tete  femo- 
rale de  franchir  ce  retrecissement  pour  reprendre  sa  place  normale  dans  la 
cavite  cotyloide.  Sous  ce  rapport,  l’une  des  pieces  anatomo-pathologiques 
dont  nous  avons  pu  faire  l’examen,  presente  un  liaut  interet. 

Sur  cette  piece,  la  cavite  articulaire  est  divisee,  pour  ainsi  dire,  en 
trois  parties: 

1°  Une  premiere  partie,  superieure,  representant  une  coque  arrondie; 
c’est  celle  qui  contient  la  tete  femorale ; c’est  la  nearthrose. 

2°  Une  deuxieme  partie  est  celle  qui  repond  ii  la  cavite  cotyloide 
normale. 

3°  Entre  les  deux,  se  trouve  une  troisieme  partie  qui  affecte  la  forme 
d’un  cylindre  aplati;  sa  largeur  moyenne  est  de  28  millimetres  environ,  sa 
hauteur  est  de  deux  centimetres  et  demi  a peu  pres.  Elle  est  done  un  pen 
moins  haute  que  large.  Elle  est  se'pare'e  de  la  pseudarthrose  par  un  bourrelet 
saillant  dont  la  hauteur  n’est  pas  moindre  de  sept  a huit  millimetres,  et  qui 
forme  une  sorte  de  talus,  contre  lequel  vient  buter  la  tete  pendant  les  trac- 
tions imprimees  au  femur  de  liaut  en  bas.  Pendant  les  efforts  de  traction 
directe,  ce  talus  est  refoule  en  avant  et,  grace  a ce  refoulement  des  tissus, 
il  vient  former  une  barriere  d’un  centimetre  et  demi  qui  s’oppose  absolu- 
ment  a la  reduction. 

Ainsi  done,  a part  des  cas  tout  a fait  exceptionnels,  il  me  parait 
illusoire  de  compter  sur  une  reduction  veritable  par  les  seules  manipula- 
tions. Aussi,  des  l’abord,  me  suis-je  montre  partisan  de  la  reduction  par 
une  operation  sanglante  et,  en  particular,  par  le  procede  de  Hoffa.  11  est 
toutefois,  entre  ce  cliirurgien  et  nous,  une  divergence  d’opinion.  Hoffa  pense 
(et  sa  maniere  de  voir  a ete  adoptee  dans  sa  recente  communication  par 
Lorenz)  que,  dans  le  point  repondant  a la  cavite  cotyloide  normale,  l’os 
iliaque  presente  une  epaisseur  considerable;  aussi,  dit-il,  on  peut  aisement 
creuser  l’os  a ce  niveau  de  fafon  a creer  une  cavite  cotyloide  de  nouvelle 
formation,  sans  crainte  de  perforer  la  paroi  pelvienne. 

Cette  maniere  de  voir  ne  nous  semble  nullement  justifiee.  Bien  au 
contraire,  nous  fondant  sur  les  pieces  anatomo-pathologiques  que  nous  avons 
pu  examiner,  aussi  bien  que  sur  les  constatations  faites  sur  le  vivant  au 
conrs  des  operations,  nous  avons  admis  qu’au  niveau  de  la  cavite  cotyloide 
1 os  presente  une  faible  epaisseur,  quo  rien  n’est  plus  facile  (pic  de  le  per- 
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foiei  cle  pait  en  part  de  fa^n  a donner  a la  cavite  cotyloide  une  profon- 
dem  suffisante  pour  emboiter  exactement  la  tete  du  femur.  Ces  considerations 
nous  ont  conduit  a adopter  une  modification  au  procede  de  Holfa,  modifica- 

Il  Wirr™  rfla  pei;foration  complete  de  l’os  au  niveau  du 
Cette  ™m®re  f 3 faire  a ete  pour  nous  cause  d’un  desastre,  puisque. 
sui  une  jeune  hlle  de  douze  ans,.  nous  avons  determine  une  fracture  esquil- 
use  du  bassin  elle-meme  suivie  d’une  hemorragie  pelvienne  abondante. 
je  sang  transsudant  de  dehors  en  dedans  a travers  la  sereuse  pe'ritone'ale  a 
determine  la  mort  par  peritonite,  au  bout  de  24  beures.  Nous  n’entrons 
pas  ici  dans  tous  les  details  de  ce  fait  que  nous  avons  deja  publie  ante- 
i leurement  ).  Mais  depuis  l’epoque  ou  nous  avons  fait  connaitre  les  premiers 
resultats  qui  nous  avaient  ete  fournis  par  l’ope'ration  de  Hoffa,  nous  avons 
pratique  une  nouvelle  operation,  ce  qui  porte  a sept  le  nombre  de  nos 
interventions. 

i Qnc/\S  f un  Jeuae  8'ar90n>  Louis  G...,  age  de  six  ans,  entre,  le  24  mai 
Lb.)3,  dans  notre  service  pour  une  luxation  conge'nitale  de  la  handle  droite. 
Au  moment  de  l’entree  du  petit  malade,  nous  notons  l’e'tat  suivant:  Le 
membre  droit  est  place  dans  une  flexion  legere,  avec  un  pen  de  rotation 
en  deliors.  Le  raccourcissement  mesure  trois  centimetres  environ;  la  men- 
suration donne  a droite  43  centimetres,  46  a gauche.  La  tete  se  sent  h 
la  partie  supeneure  de  la  fosse  iliaque  externe,  a peu  pres  sur  la  meme 
ligne  Jiorizontale  que  l’epine  iliaque  anterieure  et  superieure  et  a cinq 
centimetres  en  arriere  d’elle.  Le- grand  tronchanter  est  a trois  centimetres 
enviion  au-dessus  de  la  ligne  de  Nelaton.  La  tete  est  assez  mobile  et  se 
laisse  facilement  abaisser  pendant  les  mouvements  de  flexion  force'e  im- 
piimes  au  membie.  L enfant  etant  debout,  il  se  produit  une  ensellure 
lombaiie  assez  considerable.  Mais  il  est  a noter  que  les  mouvements  d’ab- 
duction  possedent  une  grande  etendue;  ce  qui  domine,  c’est  done  la  flexion 
avec  legere  rotation  en  dehors. 


Le  2 juin  1893,  nous  avons  pratique  chez  cet  enfant  l’operation  de 
Hoffa  qui  a ete  conduite  de  la  maniere  suivante : Chloroformisation,  inci- 
sion  courbe  a concavite  anterieure  dont  la  branche  superieure  se  dirige  de 
1 epine  iliaque  anterieure  et  superieure  vers  le  grand  trochanter,  tandis 
que  la  branche  inferieure  est  parallele  a l’axe  du  femur.  Section  de  quel- 
ques  fibres  aponevrotiques  du  grand  fessier ; desinsertion  des  muscles  tro- 
chanteriens.  Le  membre  etant  place  dans  la  demi-flexion,  on  voit  appa- 
raitre,  a la  partie  superieure  et  posterieure  de  l’ineision,  la  capsule  qui  est 
incisee  longitudinalement,  puis  desinsere’e  en  avant  et  en  arriere  du  grand 
trochanter.  La  tete  est  alors  mise  a nu,  et  l’on  constate  l’absence  complete 
du  ligament  rond.  La  tete  est  tres  de'forme'e,  aplatie  et  posee  sur  un  col 
faisant,  avec  l’axe  du  femur,  un  angle  plus  ouvert  qu’a  l’e'tat  normal.  Le 
doigt  est  introduit  jusque  dans  la  cavite  cotyloide  qui  pre'sente  la  forme 
classique  en  e'cuelle.  La  cavite'  est  alors  creusee  avec  la  gouge  a main 
conduite  sur  l’index  de  la  main  gauebe,  en  passant  au-devant  de  la  tete 
fe'morale.  L’ouverture  de  la  cavite'  est  etroite ; aussi,  a l’aide  du  bistouri, 
pratique-t-on  un  debridement  en  haut  et  en  arriere  sur  le  bourrelet  coty- 
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loi'dien.  La  reduction  est  alors  tentee  par  des  tractions  combinges  au  mou- 
vement  de  flexion  et  a l’abduction ; on  arrive  ainsi  a abaisser  la  tete,  inais 
elle  ne  penetre  pas  dans  la  cavite.  C’est  seulement  par  une  traction  lente 
associee  a l’abduction  que  l’on  arrive  a la  reduction.  Celle-ci  est  annoncee 
par  un  bruit  particular  associe'  a une  aspiration  caracteristique  de  la  tete 
dans  la  cavite.  Suture  de  la  peau  apres  application  d’un  drain  dans  Tangle 
inferieur  de  la  plaie.  Pansement  a la  gaze  iodoformee,  immobilisation  de 
la  banclie  au  moyen  d’un  appareil  platre  et  extension  continue  a l’aide 
d’un  poids  de  un  kilogr. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  ete  malheureuses.  Des  le  troisieme 
jour,  la  temperature  s’elevait  a 39°. 2;  pendant  les  jours  suivants,  elle  attei- 
gnait  jusqu’a  40°. 8,  et  le  10  juin,  c’est-a-dire  le  huitieme  jour  apres  l’opera- 
tion,  Tenfant  succombait  avec  tous  les  symptomes  de  la  septicemie.  Celle-ci 
se  traduisait  a 1’autopsie  par  l’epanchement  dans  l’interieur  du  pericarde 
d’un  liquide  purulent  renfermant  de  nombreux  flocons  fibrineux;  au  point 
de  vue  bacteriologique,  cet  epanchement  etait  caracte'rise  par  la  presence 
de  streptocoques. 

Ce  qui  etait  de  nature  a augmenter  nos  regrets,  c’etait  1’etat  de 
l’articulation  operee.  La  reduction  ne  laissait  rien  a desirer ; il  n’y  avait 
pas  trace  de  suppuration,  et,  bien  que  la  cavite  cotyloide  pre'sentat  une 
perforation  de  un  centimetre  carre  de  largeur  environ,  il  n’y  avait  aucune 
complication  du  cote  de  la  face  interne  du  bassin. 

Deux  morts  sur  sept  operations,  c’est  la  une  proportion  qui  de'note 
une  terrible  gravite.  On  pourra  objecter,  il  est  vrai,  qu’il  s’agit  ici  d’une 
serie  malheureuse.Toutefois  nous  devons  faire  observer  que  Hoffa  lui-meme 
a perdu  un  malade;  M.  Broca  a communique  de  meme  un  cas  de  mort 
il  la  Societe  de  chirurgie;  parmi  ses  observations,  M.  Lorenz  relate  des 
cas  de  septicemie  grave,  et  nous  savons  que  de  nouveaux  cas  mortels  se 
sont  produits  entve  les  mains  d’autres  chirurgiens ; rnais  nous  ne  sommes 
pas  autorises  a les  citer.  Divers  facteurs  contribuent,  suivant  nous,  a donner 
a l’operation  son  caractere  special  de  gravite.  C’est  d’abord  la  difficulte 
meme  de  la  reduction  qui  fait  qu’on  est  oblige  a des  efforts  de  traction 
prolonges,  a des  manipulations  multiplies  pendant  lesquelles  il  est  bien 
facile  de  commettre  des  fautes  d’antisepsie.  En  outre,  la  plaie  operatoire 
est  anfractueuse,  irreguliere,  et  la  tete  femorale  vient  former  un  veritable 
bouchon  enfermant  dans  la  cavite  cotyloide  les  produits  septiques  qui 
peuvent  s’y  accumuler. 

Mais  si  la  reduction  de  la  luxation  par  le  procede  de  Hoffa  presente 
une  gravite  incontestable,  compense-t-elle,  du  moins,  par  les  avantages  qu’on 
en  retire,  les  dangers  qu’on  fait  courir  au  malade?  C’est  la  ce  que  nous 
devons  examiner.  Nous  examinerons  a cet  egard  nos  cinq  ope'res  qui  sur- 
vivent,  et  comme  Tun  d’eux,  une  petite  fillette  de  cinq  ans,  attein.te  d’une 
double  luxation  congenitale,  a subi  deux  operations,  dont  Tune  a dte  pra- 
tiquee  par  nous,  l’autre  par  notre  collegue  M.  Broca,  notre  e'tude  sera  basee 
en  re'alite  sur  six  resultats  operatoires. 

. mettrons  tout  d’abord  de  cote  le  cas  d’une  petite  fille  de  onze  ans, 
atteinte  d’une  double  luxation  congenitale,  et  chez  laquelle  nous  avons  pra- 
tique, le  6 octobre  1891,  l’operation  de  Hoffa.  A la  suite  de- cette  interven- 
tion, Tenfant  a presente  des  phenomejies  de  septicemie  tres  graves;  la 


Chimrgia  ed  Orfcopedia. 


suppuration  a ete  abondante  et  prolonged ; l’enfant  a gueri  par  ankylose  en 
conservant  un  certain  degre  deduction  et  de  flexion.  Chez  elle,  la  marche  est 
assez  pemble,  et  le  resultat  pent  etre  conside're  comme  des  plus  mediocres. 

Chez  une  autre  enfant,  la  petite  Jeanne  L...,  age'e  de  neuf  ans  (oh- 
serv.  HI  de  notre  mmnoire  precedent),  le  resultat  immediat  a paru  des 
plus  satisfaisants ; mais  le  resultat  definitif  laisse  beaucoup  a desirer.  Chez 
cette  enfant,  atteinte  de  luxation  congenitale  du  cote  droit,  nous  avons 
prafaque  1 operation  de  Hoffa,  le  7 mars  1892;  la  reduction  complete  a pu 
etie  obtenue,  et  le  raccourcissement,  qui  mesurait  six  centimetres  avant 
1 operation,  a pu  etre  ramene,  immediatement  apres,  a un  centimetre.  Mais 
pendant  le  cours  du  traitement  consecutif,  la  tete  a remonte  sur  l’os  iliaque 
en  meme  temps  que  la  cuisse  s’est  placee  dans  la  flexion  et  l’abduction ; 
le  b ayril  1893,  le  raccourcissement  etait  revenu  a quatre  centimetres;  au- 
jouid  hui,  c est-a-dire  deux  ans  apres  l’operation,  le  raccourcissement  mesure 
cmq  centimetres,  mais  la  nearthrose  est  solide,  les  mouvements  de  flexion 
sont  assez  etendus.  L’enfant  marche  aisement  a l’aide  d’une  bottine  surelevee. 

Nous  pouvons  repeter  ce  que  nous  disions  au  moment  ou  nous  avons 
pubhe  l’observation : « Ce  qu’elle  a gagne  a l’operation,  c’est  d’avoir  une 
nearthrose  solide.  Sans  doute,  elle  conserve  une  le'gere  claudication,  mais 
elle  n a pas  le  dandinement  caracteristique  de  la  luxation  congenitale,  tenant 
a ce  que  la  tete  remonte  a chaque  paq  sur  l’os  iliaque  correspondant;  elle 
marche  tout  a fait  a la  maniere  d’un  enfant  qui  a eu  une  coxalgie  guerie 
avec  du  raccourcissement.  » 

Chez  les  tiois  malades  dont  il  nous  reste  a analyser  les  observations,  le 
resultat  definitif  a ete  beaucoup  plus  favorable.  Celui  des  trois  dont  l’opera- 
tion date  du  plus  loin,  c’est  le  jeune  Leon  A...  (observ.  II  de  notre  me- 
moire  precedent).  Chez  cet  enfant,  atteint  d’une  luxation  congenitale  du  cote 
dioit,  1 operation  a ete  pratiquee,  le  29  fevrier  1892.  La  reduction  complete 
a ete  obtenue,  et  non  seulement  nous  avons  creuse  avec  la  gouge  la  cavite 
cotyloide,  mais  nous  l’avons  meme  perforee  completement,  si  bien  qu’tine 
esquille,  echappant  aux  pinces  avec  lesquelles  nous  voulions  la  saisir,  a 
penetre  dans  l’interieur  de  la  cavite'  pelvienne.  Cet  incident  n’a  toutefois 
exerce  aucune  influence  facheuse  sur  la  marche  de  la  guerison  qui  s’est 
produite  tres  simplement. 


Le  2 mars  1894,  c’est-a-dire  deux  ans  apres  l’ope'ration,  le  raccourcisse- 
ment mesure  toujours  un  centimetre;  il  etait  auparavant  de  deux  centimetres 
et  demi;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  d’adduction  et  d’abduction 
possedent  une  grande  amplitude ; la  tete  reste  parfaitement  maintenue  dans 
la  cavite'  cotyloide;  a part  un  peu  d’atrophie,  le  membre  a un  aspect  tout 
a fait  normal.  L’enfant  marche  tres  bien,  avec  une  legere  claudication. 

Dans  le  cas  suivant,  l’ope'ration  faite  des  deux  cote's  par  des  proce'de's 
differents  a donne  des  re'sultats  egalement  diffe'rents.  Il  s’agit  de  l’enfant 
Helene  B...,  age'e  de  cinq  ans  et  demi  environ,  et  portant  une  double  luxa- 
tion conge'nitale  de  la  handle.  Elle  a e'te  operee  du  cote'  ganclie,  le  23  aout 
1892,  par  mon  collegue,  M.  Broca,  qui  s’est  contente  de  placer  la  tete  dans 
la  cavite  cotyloide  existante.  Moi-meme  j’ai  opere  du  cote'  droit,  le  7 no- 
vembre  de  la  meme  anne'e,  en  employant  le  procede  que  j’avais  deja  mis 
en  oeuvre  cliez  les  malades  pre'ce'dents,  c’est-a-dire  en  perforant  complete- 
ment rarrie.re-fond  do  la  cavite  cotyloide.  Or,  le  resultat  obtenu  est  bien 
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different  des  deux  cotes.  A gauche,  en  effet,  la  tete  a quitte  la  cavite  co- 
tyloide, tandis  qu’a  droite  la  luxation  est  reste'e  reduite.  Le  2 mars  1894, 
c’est-a-dire  dix-huit  mois  apres  la  premiere  operation,  seize  mois  apres  la 
seconde,  nous  notons  l’e'tat  suivant: 

La  mensuration  donne  50  centimetres  a droite,  49  a gauche.  II  est 
evident  qu’a  gauche  la  reduction  ne  s’est  pas  maintenue ; on  sent  la  tete 
mobile  dans  la  fosse  iliaque  externe,  un  pen  au-dessus  et  en  dehors  de  la 
cavite  cotyloide;  il  existe  un  certain  degre  de  flexion  determinant  elle-meme 
un  pen  d’ensellure.  A droite,  au  contraire,  la  reduction  persiste;  il  y a meme 
une  certaine  raideur  de  l’articulation,  mais  l’enfant  possede  une  amplitude 
de  mouvements  suffisante.  La  marche  s’execute  dans  de  bonnes  conditions. 

Enfin,  dans  notre  derniere  observation,  celle  de  la  petite  Eugenie  S..., 
agee  de  trois  ans  et  pre'sentant  une  luxation  congenitale  de  la  handle 
droite,  le  raccourcissement  mesurait,  avant  l’operation,  trois  centimetres 
environ.  Celle-ci  a ete'  faite,  le  23  novembre  1892.  Comme  dans  les  cas 
precedents,  l’arriere-fond  de  la  cavite  cotyloide  a ete  perfore.  Aujourd’hui 
le  resultat  peut  etre  considere  comme  tres  satisfaisant.  Nous  notons,  en 
effet,  a la  date  du  2 mars  1894: 

Le  raccourcissement  mesure  un  demi-centimetre ; la  mensuration  donne 
ii  droite  43  centimetres,  a gauche  43  et  demi.  La  tete  reste  bien  contenue 
dans  la  cavite  cotyloide;  la  mobilite  est  conside'rable ; les  mouvements 
d’abduction  et  de  flexion  se  font  dans  une  grande  etendue.  La  marche  est 
facile;  il  n’y  a pas  d’ensellure. 

En  resume  done,  l’operation  de  Hoffa,  avec  la  modification  que  nous 
lui  avons  faite  subir,  c’est-ii-dire  la  perforation  complete  du  cotyle,  nous 
a donne  les  resultats  suivants: 

Nous  avons  eu  deux  morts ; sur  les  cinq  malades  qui  out  survecu, 
1 une  a eu  un  resultat  des  plus  mediocres  (ankylose  de  la  hanche  avec 
flexion  et  adduction).  Chez  une  seconde  malade,  le  resultat  a ete  fort  in- 
complet,  en  ce  qu’elle  a conserve  un  raccourcissement  de  cinq  centimetres. 
Chez  les  trois  derniers  malades,  les  resultats  controles,  deux  ans,  dix-huit 
mois,  quinze  mois  apres  l’operation,  peuvent  etre  dits  excellents,  puisque 
la  reduction  persiste  et  que  le  raccourcissement  ne  depasse  pas  un  demi 
ii  un  centimetre.  Ces  derniers  resultats  peuvent,  sans  doute,  etre  consi- 
deres  comme  tort  encourageants.  Toutefois  les  accidents  mortals  sur venus 
entre  nos  mains,  aussi  bien  qu’entre  celles  d’autres  chirurgiens,  restent  111 
pour  nous  demontrer  que  l’ope'ration  presente  une  incontestable  gravite. 
I’jlle  ne  sauiait  etie  appliquee  indistinctement  a tous  les  cas.  Tout  le  monde 
est  d accoid  pour  reconnaitre  qu  au-dessus  d’un  certain  age,  qu’on  peut  fixer 
a dix  ans  enviion,  1 operation  nest  plus  applicable;  les  difficultes  de  la 
reduction  augmentent,  et  les  dangers  de  1’ operation  avec  elles.  D’autre 
pait,  chez  les  ties  jeunes  enfants,  de  deux  a trois  ans,  par  exemple,  quand 
la  luxation  se  traduit  en  clinique  par  des  signes  tellement  Mgers  que  son 
existence  est  quelquefois  mise  eu  doute,  quand  le  raccourcissement  eat  in- 
signmant,  il  est  bien  difficile  a un  chirurgien  d’entreprendre  une  operation 
sanglante,  Surtout  quand  celle-ci  pre'sente  une  gi-avite  reelle,  et  qu’elle 
parait  pen  justitie'e  par  les  troubles  physiologiques.  Entre  ces  deux  groupes 
de  cas,  les  malades  trop  age's  d’une  part,  et  dont  la  difformite  est  trop 
prononcee,  d autre  part  les  tout-jeunes  enfants  qui  ne  pre'sentent  encore 
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qu’ime  difformite  insignifiante,  il  reste  bon  nombre  de  luxations  congeni- 
tales  qui  pourront  etre  justiciables  de  l’operation  sanglante.  II  nous  semble 
que  celle-ci  trouyera  surtout  son  indication  vers  Page  de  quatre  a cinq  ans 
et  jusqu’a  la  septieme  annee.  Au-dessus  de  cette  epoque,  on  fera  peut-etre 
plus  sagement  de  s’abstenir  des  tentatives  de  reduction  par  la  methode  san- 
glante qui  deviennent  trop  difficiles  et  trop  dangereuses.  D’autre  part,  a 
un  age  plus  tendre,  on  pourra  peut-etre  obtenir  a moins  de  frais  la  gue'- 
rison.  C’est  ce  qui  nous  conduit  a etudier  le  traitement  palliatif  qui  trou- 
vera  ses  indications  dans  ces  deux  ordres  de  cas. 

V . Traitement  palliatif  — Immobilisation  et  extension  continue  — 
Appareils  orthopediques — Osteotomie  sous-trochanterienne.  — De  son  etude 
sur  les  luxations  congenitales  de  la  lianche,  Dupuytren  avait  conclu  a l’in- 
curabilite  de  l’aftection,  et  il  s’etait  contente  de  recommander,  comme  moyen 
palliatif,  une  ceinture  embrassant  le  thorax  et  le  bassin  et  presentant  a sa 
face  interne  deux  excavations  ( ou  godets  destine's  a embrasser  la  tete  du 
femur  et  a l’immobiliser  dans  sa  position. 

En  maintenant  rigide  la  portion  lombaire  du  rachis,  cette  ceinture  peut, 
jusqu’a  un  certain  point,  s’opposer  a 1’exageTation  du  mouvement  de  flexion 
du  bassin  d’avant  en  arriere,  et  ainsi  limiter  l’ensellure,  mais  il  est  bien  e'vi- 
dent  qu’elle  ne  constitue  qu’un  moyen  bien  insuflisant  pour  immobiliser  la 
tete  femorale.  Et  cependant,  apres  les  tentatives  infructueuses  de  Humbert 
(de  Morley),  de  Pravaz,  pour  obtenir  la  reduction,  bon  nombre  de  chirur- 
giens  est  revenu  a l’usage  de  la  ceinture  a godets  de  Dupuytren,  comme 
unique  traitement  de  la  luxation  congenital'e.  Trop  souvent,  pendant  les 
premieres  annees,  on  abandonne  les  malades  h eux-memes ; on  les  laisse 
marcher  avec  le  dehanchement  caracteristique.  On  se  contente  de  prescrire 
des  bains  sales,  des  lotions  excitantes,  l’electrisation  pour  combattre  la 
pretendue  faiblesse  des  muscles  et  des  ligaments,  cause  unique  de  la  dif- 
formite. Puis,  plus  tard,  quand  la  lesion  est  constitute  a l’etat  definitif, 
c’est-a-dire  quand  le  bassin  a subi  une  flexion  marquee  d’avant  en  arriere, 
determinant  une  ensellure  considerable,  quand  la  tete  du  femur  forme  un 
relief  saillant  a la  parti  e la  plus  elevee  de  la  fosse  iliaque  externe,  alors 
seulement  on  fait  porter  a l’enfant  un  appareil,  la  ceinture  a godets  de 
Dupuytren,  qui,  moulee  sur  toutes  les  anfractuosite's  du  bassin,  ne  saurait 
pretendre  a en  modifier  l’attitude. 

Il  y a la,  suivant  nous,  une  erreur,  a laquelle  il  s’agit  de  porter 
remede.  11  faut  absolument,  croyons-nous,  revenir  aux  errements  de  Hum- 
bert et  de  Pravaz.  La  question  n’est  pas  de  savoir  s’ils  obtenaient  une 
reduction  veritable,  mais  bien  s’ils  etaient  utiles  a leurs  malades.  Posee 
en  ces  termes,  la  question  est  resolue  d’avance.  Oui,  sans  doute,  il  y a 
grand  profit  pour  les  malades  a les  soumettre  a l’immobilisation  prolongee 
combinee  a l’extension  continue,  et  les  faits  de  Buckminster  Brown,  ceux 
plus  recents  de  Adams,  sont  la  pour  le  demontrer.  Aussi,  applaudissons- 
nous  aux  tentatives  nouvelles  qui  ont  ete  faites  par  le  professeur  Paci 
(de  Pise)  pour  obtenir  la  reduction.  N’ayant  pas  eu,  jusqu’ici,  l’occasion 
d’examiner  ses  malades,  nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur  la  valeur  de 
sa  methode ; mais  elle  nous  semble  parfaitement  logique  et  rationnelle.  11 
importe  done  avant  tout,  selon  nous,  de  faire  de  t.res  bonne  lieure  le  dia- 
gnostic. 


Ki rm  i sso n,  Luxations  congdnitales  do  la  lianclio.  ° 1 1 

Des  qu’on  est  consulte  pour  un  jeune  enfant  qui,  arrive  a 1 age  do 
dix-hnit  mois  ou  deux  ans,  ne  marche  pas  encore,  ou  qui,  ayant  marche 
fort  tard  presente  le  dehanchement  caractenstique,  ll  nnporte  de  ne  pas 
s’en  laisser  itnposer  par  la  pretendue  faiblesse  des  muscles  et  des  ligaments 
one  les  bains  sales,  l’electricite  et  le  massage  out  pour  but  de  fortifier.  11 
faut  immediatement  penser  a la  possibility  d’une  luxation  congemtale,  et, 
cherchant  a preciser  la  position  de  la  tete  femorale  pendant  les  mouvemen  s 
de  flexion  imprimes  a 1’ articulation,  se  rendre  compte  si  cette  tete  est  encore 
situee  dans  la  cavite  cotyloide,  ou  si  elle  n’est  pas  luxee  dans  la  fosse  iliaque 
externe ; on  n’oubliera  pas  non  plus  de  verifier  la  situation  du  grand  tro- 
chanter par  rapport  a la  ligne  de  Nelaton.  Quand  on  est  arrive  a se  con- 
vaincre  de  l’existence  d’une  luxation,  le  mieux  est,  selon  nous,  de  soumettre 
les  malades  a une  immobilisation  prolonged  pendant  dix-huit  mois  a deux 
ans.  Mais  1’immobilisation  au  lit  ne  suffit  pas.  Si  la  luxation  est  double,  le 
raalade  sera  immobilise  dans  une  gouttiere  de  llonnet;  la  diftormite  est-ellc 
simple,  on  pourra  se  contenter  d’un  appareil  embrassant  le  bassin  et  la 
cuisse  du  cote  malade,  semblable  a celui  dont  on  se  sert  dans  le  traite- 
ment  de  la  coxalgie. 

Nous  avons  coutume,  sur  nos  petits  malades  d’hopital,  de  nous  servir 
des  appareils  platres,  simples  et  peu  couteux,  qui  sont  renouveles  aussi 
souvent  que  la  proprete  l’exige,  par  exemple,  tons  les  trois  ou  quatre 
mois.  A l’immobilisation  on  combinera  l’emploi  de  l’extension  continue  avec 
des  poids  de  volume  croissant,  et  proportionnes  a l’age  du  malade.  Suivant 
1’etat  du  membre,  au  moment  ou  l’on  intervient,  on  aura  recours  ou  non 
aux  manoeuvres  de  reduction.  Si  le  membre  est  dans  une  attitude  satis- 
faisante,  intermediate  entre  la  flexion  et  l’extension,  entre  l’adduction  et 
l’abduction,  l’immobilisation  combinee  a l’extension  nous  parait  suffisante, 
et  il  ne  nous  parait  pas  necessaire  de  recourir  a des  manoeuvres  de  reduction. 

Au  contraire,  y a-t-il  une  flexion  jointe  a une  ensellure  notable,  la  tete 
est-elle  remontee  tres  haut  dans  la  fosse  iliaque  externe  determinant  un 
raccourcissement  considerable,  il  sera  avantageux  d’employer  tout  d’abord 
les  manoeuvres  conseillees  par  le  professeur  Paci.  11  va  de  soi  qu’au  mo- 
ment ou  Ton  juge  convenable  de  commencer  a faire  marcher  les  malades, 
c’est-a-dire  quand  on  s’est  assure  que  la  tete  est  fixe  dans  sa  position, 
quand  elle  n’a  plus  la  tendance  a remonter  dans  la  fosse  iliaque  externe  et 
que  le  raccourcissement  n’a  pas  tendance  a s’exagerer,  il  ne  faut  pas  brus- 
quement  abandonner  les  malades  a eux-memes.  Suivant  l’age  des  enfants, 
on  les  fera  marcher,  soit  a l’aide  de  bequilles,  soit  appuyes  dans  un  cha- 
riot flamand,  enfin,  et  surtout,  on  aura  soin  de  soutenir,  par  un  appareil 
prothetique  convenable,  l’articulation  malade.  Si  la  luxation  est  bilaterale, 
force  est  bien  de  se  contenter  de  la  ceinture  a godets,  pour  pennettre  les 
oscillations  coxo-femorales  necessaires  a la  marche.  Mais,  dans  le  cas  de 
luxation  unilaterale,  il  est  preferable,  selon  nous,  de  continuer  encore  l’usage 
de  l’appareil  a coxalgie  immobilisant  rigoureusement  1’ articulation.  C’est 
par  l’ensemble  de  ces  moyens  bien  dirige's  et  longtemps  continues  qu’on 
pourra  obtenir  une  nearthrose  solide  et,  par  la,  diminuer  pour  les  malades 
les  inconvenients  resultant  de  l’existence  de  la  luxation. 

Plus  tard  encore,  quand  les  malades  ont  quitte  depuis  longtemps  tout 
appareil  et  que  des  phenomenes  douloureux  -surviennent  au  niveau  de  la 
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pseudarthrose,  c’est  encore  par  lo  retour  a l’immobilisation  et  a l’amdi 
cation  d appareils  qu’on  pourra  obtenir  la  cessation  des  douleurs. 

Enfin,  viennent  les  cas  dans  lesquels  un  traitement  convenable  n’a 
pas  ete  mstitue  en  temps  utile  et  ou  la  difformite  s’est  progressivement 
aggravee  aboutissant  a une  flexion  avec  adduction  enorme  qui,  snrtout  dans 
les  cas  de  luxation  bilaterale,  realise  une  deplorable  infirmite  Deia  nous 
avons  cite  le  cas  d’un  jeune  enfant  atteint  d’une  luxation  unilaterale  droite 
et  qui  presentait  une  flexion  jointe  a une  adduction  considerable  determi- 
nant chez  lm  un  raccourcissement  de  cinq  centimetres.  Nous  avons  pratique 
dans  ce  cas  1’osteotomie  sous-trochanterienne  pour  corriger  l’attitude  vi- 
cieuse,  et  permettre  an  petit  malade  de  poser  le  pied  a terre  ce  qu’il 
n’avait  pu  faire  j usque-la.  ’ 

, ki  nous  avons  choisi  dans  ce  cas  l’osteotomie  sous-trochanterienne 
cest  a cause  des  conditions  speciales  dans  lesquelles  nous  nous  trouvons 
place,  a cause  de  la  be'nignite  absolue  de  cette  intervention  comparee  a 
1’ operation  de  Hoffa.  Mais,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  ce  qui  domine 
dans  la  luxation  unilaterale,  c’est  avant  tout  le  raccourcissement;  c’est  done 
une  laison  poui  tenter,  dans  ce  cas,  la  reduction  par  la  methode  sanglante, 
quand  toutes  les  autres  conditions,  et,  en  particulier,  les  conditions  d’age 
sont  favorables.  Dans  la  luxation  bilaterale,  il  en  est  autrement;  ici  le 
laccouicissement  est  le  plus  souvent  insignifiant,  ou  meme  les  deux  mem- 
bres  ont  exactement  la  meme  longueur;  c’est  surtout  la  flexion  et  l’adduction 
qui  constituent  la  difformite,  au  point  que,  chez  certains  malades,  les  deux 
genoux  frottent  l’un  contre  1’autre,  ou  meme  s’entrecroisent  l’un  au  devant  de 
lautie  pendant  la  station  et  la  marche.  C’est  dans  ces  cas  et  pour  remedier 
a cette  attitude  vicieuse  que  j’ai  pratique  l’oste'otomie  sous-trochanterienne. 

Quatre  cas  de  cette  nature  que  j’ai  soumis  a ce  mode  d’intervention, 
m ont  donne  les  resultats  les  plus  satisfaisants1).  II  nous  semble  y avoir 
la  un  moyen  precieux  et  inoffensif,  capable  de  reculer  les  bornes  de  l’in- 
tervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  luxations  congenitales.  Si 
done  nous  ne  craignions  pas  de  poser  des  conclusions  trop  absolues  dans 
un  sujet  qui  est  toujours  a l’etude,  nous  dirions:  Au  debut  et  chez  les  jeunes 
enfants,  immobilisation  prolongee,  extension  continue,  emploi  des  appareils 
prothetiques.  Plus  tard,  si  ces  moyens  se  sont  montres  insuftisants,  etvers 
l’age  de  cinq  ans,  reduction  par  la  methode  sanglante,  siiivant  le  procede' 
de  Hoffa;  plus  tard  encore,  quand  l’age  des  malades  rend  ce  procede  inappli- 
cable, quand  l’attitude  du  membre  est  vicieuse,  et  surtout  dans  la  luxation 
bilaterale,  oste'otomie  sous-trochanterienne. 


Prof.  A.  Paci  (Pisa) : 

Della  lussazione  iliaca  comune  congenita  del  femora — 1 f lustra- 
zione  clinica  e anatomo-patologica  — Cura  razionala  ort.opedica. 

Nell’accingerci  a riguardare  succintamente  lo  studio  della  lussazione 
femorale  iliaca  comune  congenita,  ci  occorrera  necessariamente  di  riscon- 
trare  quanti  punti  di  contatto  vi  sieno  con  lo  studio  spettante  alle  ana- 

')  Voyoz  la  Revue  d’orthopedle,  1894,  n.  2,  p.  137. 
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loghe  lussazioni  femorali  traiunatiche  recenti,  antiche,  eel  anclie  a quelle 
patologiclie.  Allora  chiunque  potra  persuadersi  come  il  giusto  criterio  cu- 
rativo  emerga,  tanto  nella  prima  lussazione  quanto  nelle  altre,  dalla  nozionc 
esatta  del  meccanismo  di  produzione  e dalla  valutazione  degli  ostacoli  die  il 
chirurgo  possa  incontrare  per  le  alterazioni  anatomo-patologiche  speciali 
nell’atto  di  riconducimento  e mantenimento  del  femore  lussato  nei  suoi  rap- 
porti  articolari  col  bacino.  E potra  inoltre  persuadersi  come  la  differenza  sia 
soltanto  la  risultanza  del  modo  col  quale  la  causa  abbia  potuto  agire,  della 
potenza  e natura  degli  ostacoli  che  si  possano  contrapporre  alia  completa 
riduzione  e quindi  dell’artificio  di  un  meccanismo  di  riduzione  atto  a di- 
ventare  efficace. 

Quando  si  tratta  della  riduzione  di  una  lussazione  femorale  iliaca 
comune  traumatica  recente,  lo  scopo  del  chirurgo  potra  essere  completa- 
mente  raggiunto  con  quella  evidenza  massima  die  salta  agli  ocelli  anclie 
dei  profani;  poiche,  in  questo  caso,  esiste  la  cavita  cotiloidea  libera  e alia 
natura  non  abbisogna  che  un  breve  tempo  per  la  riparazione  dei  tessuti 
molli  lacerati,  affinche  poi  si  ristabilisca  la  perfetta  funzione  nell’arto. 
Minore  sarebbe  invece  tale  evidenza  quando  la  lussazione  traumatica  fosse 
resa  antica.  Allora  le  difficolta  operative  sarebbero  maggiori  e talvolta  insor- 
montabili.  E anclie  raggiunto  l’intento  di  ricondurre  in  rapporto  di  dire- 
zione  le  supertici  articolari,  la  guarigione  dovrebbe  attendersi  in  un  tempo 
molto  piu  lungo  quale  e quello  necessario  per  indurre  le  indispensabili 
moditicazioni  sulle  supertici  articolari  alterate  e sui  tessuti  cicatriziali 
interposti,  affinche  1’articolazione  funzionale  delle  due  ossa  giunga  a ren- 
dersi  possibile  e piu  o meno  perfetta. 

Fino  a questo  punto  nessuna  difficolta  ho  mai  incontrato  per  fare 
comprendere  il  meccanismo.  scientitico  e pratico  di  cura,  in  una  lussazione 
femorale  traumatica  cost  recente  che  antica.  Altrettanto  posso  affermare 
per  le  lussazioni  femorali  patologiclie;  e gia  parecchi  casi  sono  stati  curati 
lelicemente  col  mio  metodo  da  Ulustri  chirurgi,  i quali  ne  hanno  apprez- 
zato  il  merito  singolare,  siccome  riferird.  Ormai  fatti  simili  vennero  piu 
e piu  volte  annunziati,  e gia  furono  accettati  come  facienti  parte  del  pa- 
trimonio  della  scienza. 

Or  bene,  per  riguardo  alia  lussazione  congenita  si  deve  aver  presente 
la  stessa  guida  razionale.  La  variante  principale  fra  una  lussazione  femo- 
rale traumatica  ed  una  patologica,  rimpetto  ad  una  congenita,  consiste 
principalmente  nel  meccanismo  di  produzione,  in  conseguenza  del  quale  ne 
viene  poi  variazioni  nelle  alterazioni  anatomo-patologiche,  negli  ostacoli  che 
si  incontreranno  per  ricondurre  le  ossa  nella  migliore  posizione  di  corre- 
zione  ed  inline  nelle  moditicazioni  che  i tessuti,  variamente  alterati,  deb- 
bono  subire,  affinche  la  posizione  articolare  della  testa  del  femore  nuova- 
mente  ^ ristabilita,  possa  mantenersi  stabile  e prestarsi  alia  funzione  che  le 
spetta1),  oltreche  dalle  opsenuizioni  cliniche,  anclie  per  il  controllo  degli 
studii  sperimentali,  i quali  ci  hanno  splendidamente  chiarito  il  meccanismo 
che  segue  la  natura  nello  indurre  nei  tessuti  quelle  moditicazioni  che  sono 
necessarie  per  l’organizzazione  della  neo-artrosi. 


. , . ) ® ch®  una  vera  e propria  neoartrosi  capaco  di  funzionare  si  stabilisca,  dopo  la  special  o, 

nduzione  che  col  into  metodo  viene  a subire  la  testa  femorale,  ci  viene  assicurato  in  oggi. 


Tali  prove  sperimentali  si  vedono  riprodotte  nelle  prime  figure  del 
mio  Tratta >o  sperimentale  delle  lussazioni  traumatiche  e pezzi  consimili 
presentati  pure  nelTultimo  Congresso  della  Societa  italiana  di  chirurgia’ 
tenuto  in  Roma  nell’ottobre  1893,  e mi  offro  sempre  a mostrarli  a chi 
volesse  prenderli  in  esame. 

Non  pu5  esservi  discussione  intorno  alia  evidenza  della  neo-artrosi  die 
devesi  sempre  stabilire  necessariamente  nel  luogo  dove  un  osso  spostato 
vada,  o accidentalmente  o per  artifizio  chirurgico,  a portarsi,  purche  vi 
resti  a lungo  pin  o meno  fissato.  Ivi  si  modificano  i tessuti  molli  ed  ivi 
si  modellano  reciprocamente  a nuova  forma  le  supertici  ossee  che  vengono 
a corrispondersi. 

Conosciuta  oramai  da  tutti  la  dimostrazione  del  meccanismo  di  produ- 
zione  della  lussazione  iliaca  femorale  congenita,  non  vi  deve  piu  essere 
difficolta  per  fare  conoscere  il  modo  di  ricondurre  la  testa  femorale  nella 
positura  che  si  avvicini  a quella  normale  e,  a prova  di  evidenza,  si  do- 
vranno  accettare  i corollarii  che  emergono  da  una  cura  razionale.  Infatti,  se 
in  una  simile  lussazione  il  chirurgo  potra  ottenere  di  superare  gli  ostacoli 
che  esistono  nei  muscoli  e ligamenti,  e di  ricondurre  la  testa  femorale 
contro  un  tratto  della  superficie  ossea  del  bacino  (piu  o meno  vicino  a 
quello  che  si  spetterebbe  alia  normale  cavita  cotiloidea),  e ivi  mantenerla 
tissata  lungamente,  dovra  avvenire  in  quei  tessuti  molli  e sulle  stesse  super- 
tici ossee  un  sufficiente  grado  d’irritazione  neo-formativa,  per  la  quale  si 
debba  finalmente  ottenere  il  risultato  dell’organizzazioue  completa  della 
neo-artrosi.  Per  poter  pensare  il  contrario,  bisognerebbe  rinunziare  alle  piu 
semplici  leggi  di  patologia  generale  e di  fisio-patologia. 

Studiato  cosi  logicamente  l’argomento,  non  sara  possibile  che  non  ne 
derivino  ugualmente  logiche  le  conclusion!  circa  il  delinitivo  risultato  cu- 
rativo,  merce  il  mio  metodo,  tanto  piu  che  i fatti  clinici  che  verrb  enun- 
ciaudo  hanno  ormai  comprovato  a sufficienza  la  efficacia  permanente  della 
cura  da  me  escogitata  ed  applicata. 

. Nelle  mie  precedent  pubblicazioni  ho  gia  largamente  trattate  tutte 
le  pin  minute  obbiezioni  che  erano  state  mosse  alia  mia  cura  anclie  in  varie 
adunanze  scientifiche.  I dubbii  sollevati  non  poterono  venire  tolti  a priori 
per  dimostrazione  scientilica,  raa  la  controprova  dei  fatti  clinici  direttamente 
osservati  e la  prova  anatomo-patologica  mi  procurarono  ormai  il  conforto 
dell’approvazione  dei  piu  illustri  chirurgi  italiani,  al  riguardo  della  razio- 
nalita  scientitica  e della  efficacia  che  in  pratica  dal  mio  metodo  si  ottiene. 

Per  lo  studio  sulla  lussazione  congenita  femorale,  al  quale  qui  ac- 
cenno,  non  parmi  ne  opportuno  ne  necessario  il  ritornare  sulla  enuncia- 
zione  delle  sue  varieta,  frequenza,  cause  e svariate  cure  inefficaci  usate 
per  lo  passato.  Ne  ho  discorso  nei  miei  lavori  precedenti,  e moltissime 
sono  le  odierne  pubblicazioni  die  compendiano  la  letteratura  chirurgica 
suH’argomento.  Opportuno  e necessario  ritengo  invece  il  ricordare  tutto 
quanto  meriti  considerazione  circa  le  alterazioni  anatomopatologiche  che 
nella  lussazione  congenita  avvengono.  Le  molteplici  osservazioni  necrosco- 
piche  istituite  dopo  il  Paletta  (che  alia  fine  del  XIII  secolo,  per  il  primo, 
portb  l’attenzione  su  questa  deformita)  hanno  fatto  riconoscere  come  la 
testa  ed  il  collo  del  femore,  la  cavita  cotiloidea,  la  capsula  ed  i muscoli, 
subissero  modificazioni  piu  o meno  importanti. 


Paci,  Lussazione  femorale. 


381 


In  generate  pub  dirsi  che  la  testa  del  femore  e in  vario  grado  atrofica 
p deformata,  essendo  schiacciata  e conica,  anziche  sferoidale.  11  collo  del 
femore  si  presenta  in  diversa  misura  accorciato  ed  m direzione  piu  o meno 
nerpendicolare  all’asse  longitudinale  del  femore  stesso,  tanto  da  fare  va- 
riaie  l'angolo  cosi  formato  e che  talvolta  si  trova  acuto  oppnre  pm  ottuso 

del  normale.  , , ...  ,.  . . • 

La  cavita  cotiloidea  appare  totalmente  abolita  m certi  casi,  m altn 

invece  essa  esiste  piu  o meno  ristretta,  di  figura  ovalare  o triangolare,  e 
la  cartilagine  d’incrostazione  pud  essere  o affatto  mancante  o mantenuta  in 
parte  alio  stato  di  fibrocartilagine.  Talvolta  si  e trovata.  anclie  riempita 
da  una  massa  grassosa,  ed  in  un  caso  il  Paletta  fece  rimarcare  la  pre- 
sent di  una  esostosi.  II  professore  Gallozzi  mi  ha  faifeto  vedere  un  bacino 
di  adulto  nel  quale  si  trovano  le  due  cavita  cotiloidee  riempite  da  esostosi 
che  sorpassano  per  un  centimetro  circa  il  ciglio  cotiloideo,  senza  che  si 
abhia  nozione  alcuna  per  poter  dire  se  lussazione  congenita  o patologica 
possa  essere  esistita  in  un  pezzo  cosi  interessante. 

La  capsula  articolare  si  presenta  come  un  sacco  allungato  piuttosto 
stretto,  die  qualche  volta  accusa  uno  strozzamento  alia  parte  media.  Per  lo 
piu  si  trova  inspessita,  e talvolta  ridotta  a consistenza  quasi  fibro-cartilaginea. 

Allorche  la  lussazione  e antica,  e cosi  resa  per  l’etii  dell’individuo, 
il  legamento  rotondo  sparisce,  ma  avviene  pure  che  se  lie  conservino  dei 
rudimenti,  sotto  forma  di  briglie  fibrose  piu  o meno  sottili  e allungate. 
I muscoli,  che  dal  bacino  vanno  ad  inserirsi  al  gran  trocantere,  alia  parte 
superiore  ed  inferiore  del  femore  ed  alia  tibia,  possono  mostrarsi  varia- 
mente  alterati.  Cosi  alcuni  di  essi  saranno  retratti.  in  causa  del  ravvici- 
namento  dei  loro  estremi  d'inserzione:  altri  potranno  atrofizzarsi,  oppure 
subire  la  degenerazione  grassosa.  Se  ne  potranno  altresi  avere  di  quelli  che, 
a causa  del  continuo  storzo  esagerato  necessario  alia  deambulazione,  subi- 
ranno  ipertrofia  e tal  fiata  andranno  incontro  alia  degenerazione  fibrosa.  E 
al  differente  grado  di  queste  alterazioni  muscolari  che  vedremo  essere  col- 
legato  il  grado  di  possibile  correzione  dello  spostamento  articolare,  a mezzo 


del  mio  metodo. 

Importauti  lesioni  possono  poi  riscontrarsi  sui  tessuti  della  fossa  iliaca 
esterna,  dove  la  testa  del  femore  spostata  trovasi  a prendere  appoggio  piii 
o meno  diretto  suH’ileo.  E ivi  che  talora  si  stabilisce  una  nuova  superficie 
articolare,  contornata  qualche  volta  da  vegetazioni  osteofitiche.  Generalmente 
perb  la  nuova  cavita  articolare  resta  rudimentale,  e le  superfici  ossee  che 
corrispondonsi  sono  ricoperte  semplicemente  da  un  sottile  strato  fibroso. 

Per  la  riduzione  o correzione  della  posizione  della  testa  femorale  col 
mio  metodo,  diventa  importantissimo  l’esame  degli  ostacoli  che  possono 
venire  dall’apparato  capsulo-legamentoso  e dai  muscoli,  e,  se  vuolsi,  anche 
dall’incontro  osseo  che  possa  trovare  la  testa  del  femore  per  essere  por- 
tata  in  basso  ed  in  avant-i,  e verso  la  cavita  cotiloidea  abbandonata  e piu  o 
meno  deformata.  Si  sa,  per  lo  studio  delle  lussazioni  traumatiche  del  fe- 
more, come  la  difficolta  principale  per  la  loro  riduzione  spetti  alia  capsula 
e come  gli  sforzi  del  cliirurgo  debbano  essere  rivolti  al  perfetto  conoscimento 
del  tratto  di  lacerazione  che  costituisce  l’occhiello  capsulare. 

E pure  noto  quanta  importanza  si  compendii  nel  vario  modo  di  distac- 
carsi  della  capsula  dal  ciglio  cotiloideo  o dalla  sua  inserzione  sul  collo  del 
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femore,  e se  l’occliiello  capsulare  sia  longitudinale  o trasversale,  ampio  o 
ristretto,  ecc. 

QuGsta  causa  di  ostacolo  maggiore  o luinorc  per  la  riduzione  di  una 
lussazione  traumatica  uon  esiste  nella  lussazione  congenita,  poiche  la  capsula 
(come  piu  sopra  fu  detto)  non  e lacerata,  ma  bensi  piu  o meno  allungata, 
ristretta,  strozzata  verso  il  suo  mezzo.  Che  se  potra  influire,  quale  resistenza’ 
accid  la  testa  del  femore  non  risalga  eccessivamente  in  alto,  sotto  la  pressione 
del  corpo,  essa  non  sarebbe  perb  di  alcun  impedimento  alia  discesa  della 
testa  del  femore  verso  la  posizione  dove  dovrebbe  esistere  la  cavita  cotiloidea. 

B non  sarebbe  d’impedimento  sia  che  la  testa  femorale  attratta  vi  fosse 
da  trazioni  esercitate  direttamente  sul  femore  in  basso,  sia  che  la  sua  discesa 
potesse  essere  effettuata  per  un  giuoco  di  leva  allorcbe,  venendo  portato  in 
alto  l’estremo  inferiore  del  femore  con  la  flessione  della  coscia  sul  bacino, 
si  provocasse  la  sua  discesa  in  basso  e piu  o meno  contro  la  deformata 
cavita  cotiloidea. 

Tanto  nell’uno  che  nell’altro  modo  potrebbe  avvenire  che,  trovandosi 
la  capsula  cosi  ampia  da  costituire  presso  a poco  un  sacco  allungato,  il 
capo  del  femore  scendesse  in  basso  ed  anche  contro  la  cavita  cotiloide, 
lasciando  al  di  sopra  di  se,  quasi  fluttuante,  la  porzione  esuberante  del  cul 
di  sacco  capsulare  allungato.  Oppure  potrebbe  avvenire  che  questo  cul  di 
sacco  capsulare  fosse  talmente  conformato  da  mostrarsi  ristretto  nel  tratto 
intermedio  fra  la  testa  e la  cavita  cotiloide.  Ed  allora  la  testa  femorale, 
discendendo  in  basso  (vuoi  per  obbedire  a trazioni  dirette,  vuoi  per  secondare 
il  movimento  di  leva,  mediante  il  quale  si  portasse  in  basso  verso  la  cavita 
cotiloide),  dovrebbe  verificarsi  un  raggrinzamento,  oppure  un  attorciglia- 
mento  nell’esuberante  cul  di  sacco  capsulare,  il  quale  resterebbe  cosl  inter - 
posto  fra  la  testa  del  femore  stesso  e il  nuovo  tratto  della  superficie  ossea 
del  bacino.  Ne  sarebbe  impossibile  l’eventualita  che  la  capsula  stessa  venisse 
a smagliarsi;  ma  in  ogni  modo  ivi  subirk  schiacciamento  e.  successivo 
attrito,  utile  per  le  modificazioni  sue  necessarie,  allorcbe  si  voglia  fare 
avvenire  in  quella  posizione  una  neo-artrosi. 

Nessun  ostacolo  dunque  pub  la  capsula  (per  se  stessa)  opporre  alia 
discesa  della  testa  femorale;  soltanto  in  seguito  potra  esigere  tempo  suf- 
ficiente  a rientrare  su  se  medesima  mercb  il  riassorbimento  della  sua  por- 
zione esuberante  e di  quella  che  si  trovera  interposta  e compressa  fra  la 
testa  femorale  e l’ileo,  piu  o meno  contro  alia  cavita  cotiloidea,  dove  il 
chirurgo  cercliera  di  ricondurla. 

Gli  studii  sperimentali  del  Babbri  ci  appresero  come  il  legamento 
triangolare  di  Weber  giuochi  una  parte  non  indifferente  tanto  nella  pro- 
duzione,  come  nella  riduzione  delle  lussazioni  femorali  traumatiche  in 
genere.  Esso  infaiti  rappresenta  un  freno  cbe  limita  lo  spostamento  della 
testa  del  femore  nelle  varie  direzioni ; pub  dirsi  il  raggio  di  uua  circon- 
ferenza  che  alia  testa  dhl  femore  e dato  descrivere  attorno  al  punto  cen- 
trale  costituito  dalla  sua  inserzione  alia  spina  iliaca  anteriore-inferiore.  E 
mantiene  la  sua  caratteristica  di  raggio  e freno,  allorcbe  il  chirurgo  voglia 
rimuovere  la  testa  femorale  da  una  positura  anormale,  e ricondurla  verso 
la  cavita  cotiloidea.  Esso  legamento  nella  lussazione  congenita  femorale  e 
piu ttosto  allungato  e quindi  non  potra  influire  come  ostacolo  per  la  ridu- 
zione della  testa  femorale  contro  la  cavita  cotiloidea  o nei  suoi  dintorni. 
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Per  quanto  spetta  ai  muscoli,  mentre  si  sa  essere  importantissima  la 
«ognizione  del  modo  col  quale  si  verifica,  nelle  molteplici  yarieta  doll e lus- 
sazioni  traumatiche,  la  lacerazione  di  alcuni  di  essi,  formando  un  occliiello, 
attraverso  il  quale  si  trova  fuoruscita  la  testa  femorale  spostata,  si  sa  pure 
come  le  porzioni  muscolari  limitrofe  alia  lacerazione  si  serrino  sul  collo  del 
femore  e diventino  ostacolo  alia  riduzione  per  la  loro  resistenza  e contra- 
zione.  Per  deludere  quest’ostacolo  nell’atto  della  riduzione  il  chirurgo  deve 
eseguire  movimenti  razionali,  affine  di  non  provocare  nuove  lacerazioni  e 
compromettere  il  risultato  della  riduzione,  la  quale  vuol  essere  guidata 
dalla  norma  di  far  percorrere  alia  testa  del  femore  la  strada  inversa  a 
quella  tenuta  nell’atto  della  produzione  della  lussazione. 

Se  riflettiamo  come  invecc  nella  lussazione  congenita  del  femore  lo 
spostamento  avvenga  non  in  modo  immediato  e ad  un  tempo  completo,  ma 
lento,  graduato  e subordinate  all’azione  spiegata  dal  peso  del  corpo  sulla 
•testa  femorale  priva  del  suo  appoggio  nella  cavita  cotiloidea,  troveremo  la 
via  d’  intendere  come  i muscoli  si  comportino  diversamente  nel  disporsi 
.attorno  alia  testa  del  femore,  e come  la  loro  azione  di  resistenza  diversifichi 
per  l’atto  della  riduzione  da  quanto  avviene  per  le  lussazioni  traumatiche. 

Infatti,  per  esempio,  la  lussazione  iliaea  comune  primitiva,  traumatica 
del  femore  avviene  per  elfetto  di  una  causa  indiretta,  die  mette  a leva  il 
femore,  sicclie  la  testa  sua  corra  ad  urtare  contro  un  dato  segmento  della 
parete  capsulare,  ne  vinca  la  resistenza,  ne  laceri  il  tessuto  per  una  esten- 
.sione  maggiore  o minore.  Poscia,  guidata  non  solo  dall’impulsione  avuta 
per  l’azione  della  causa  traumatica,  ma  piu  ancora  obbediente  alia  con- 
trazione  in  cui  entrano  i muscoli,  va  subitamente  a collocarsi  contro  alia 
fossa  iliaea  esterna.  E quindi  naturale  che  l’apparato  muscolare  abbia  da 
assumere,  per  la  riduzione,  l’importanza  piu  sopra  segnalata. 

Nella  lussazione  femorale  iliaea  congenita,  invece,  la  causa  non  agisce 
indirettamente  mettendo  a -leva  il  femore  e provocando  le  lacerazioni  della 
•capsula  e dei  muscoli. 

Avviene  invece  die  per  ragione  delle  cause,  o di  difettoso  sviluppo 
-scheletrico  nei  punti  d’ossificazione  dei  tre  pezzi  componenti  l’osso  iliaco ; 
•oppure  per  sproporzione  fra  la  resistenza  che  possono  offrire  le  ossa  mede- 
•sime  e la  potenza  dei  muscoli  che  ad  essa  s’inseriscono ; o ancora,  come 
specialmente  Yerneuil  continua  a ritenere,  per  alterazione  primitiva  del 
sistema  nervoso,  si  determini  alterazione  nell’apparato  nerveo  muscolare  e 
nella  cavita  cotiloide  con  locomozione  della  testa  femorale  fino  a portarsi 
.sulla  fossa  iliaea  esterna.  Comunque  s’intenda  la  causa  prima  della  lussa- 
zione congenita,  e evidente  come  poi  assuma  importanza  l’alterazione  mor- 
bosa  del  sistema  nervoso  e muscolare,  e poco  alia  volta  la  testa  del  femore 
abbandoni  il  cavo  cotiloideo. 

Il  modo  lento  di  questo  spostamento  e tale  sul  principio,  che  spesso 
riesce  inavvertito  nei  primi  due  anni  di  vita ; ma  poi  col  crescere  dell’eta 
e per  effetto  della  gravitazione  del  peso  del  corpo  durante  la  deambula- 
zione  si  fa  piu  accentuate  e vistoso. 

Da  cosi  diverso  meccanismo  di  produzione  fra  una  lussazione  trauma- 
tica e una  congenita,  ne  deriva  rimarchevole  differenza  nelle  alterazioni 
capsulari  e muscolari.  I muscoli  non  saranno  lacerati,  ma  subiranno  quel 
lento,  graduato  e progressivo  cambiamento  di  direzione  e di  lunghezza,  che 
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si  deve  armonizzare  col  graduale  spostamento  in  alto  ed  in  dietro  della  testa 
femorale. 

Quando,  ad  una  certa  eta,  la  lussazione  sara  completa,  essi  dovranno- 
presentare  alterazione  di  lungliezza,  direzione  e tessitura,  ma  senza  lacera- 
zione  alcuna  delle  loro  fibre.  Cosi  i glutei  saranno  accorciati  pel  ravvici- 
namento  dei  loro  due  estremi  di  inserzione,  a causa  della  salita  in  alto  del 
grande  trocantere : e per  la  modificazione  di  loro  nutrizione  si  potranno 
ancbe  riscontrare  piu  o meno  retratti  o atrofici  o degenerati.  Altrettanto 
si  pud  dire  pei  muscoli  piramidale,  gemelli,  otturatore  interno  e quadrato- 
crurale,  ed  infine  ancbe  per  tutti  i muscoli  della  coscia.  Importantissima 
vedremo  essere  la  modificazione  di  struttura,  lungliezza  e direzione  che 
possono  presentare  i muscoli  adduttori,  tanto  da  rendere  talvolta  perfino- 
impossible  l’esecuzione  del  mio  metodo. 

Or  bene,  se  si  consideri  cbe,  per  dato  e fatto  del  graduale  accorcia- 
mento  patito  da  essi  muscoli,  si  saranno  dovuti  ravvicinare  i due  estremi 
d’inserzione,  tanto  di  quelli  pelvi-trocanterici,  quanto  degli  altri  tutti  che 
dai  varii  punti  delle  ossa  iliache  vanno  ad  attaccarsi  al  femore  o alia  tibia 
e perone,  sara  facile  lo  spiegare  perehe  gli  sforzi  dei  cbirurgi  antichi  e- 
moderni  siano  rimasti  inutili  alio  sperato  effetto  di  correggere  colla  tra- 
zione  l’accorciamento  dell’arto  e portare  la  testa  femorale  in  basso,  contro- 
ls cavita  cotiloidea.  Inutili  adunque  le  forze  estensive  e controestensive 
usate  a mezzo  di  assistenti,  del  polispasto  e degli  apparecchi  ad  estensione 
mediante  pesi;  inutili  del  pari  le  sezioni  sottocutanee  di  alcuni  tendini  e 
muscoli,  alia  maniera  del  Guerin,  piu  recentemente  richiamate  in  onore  dal 
Brodhurst;  poiche  per  renderle  efficaci  bisognerebbe  che  fossero  applicate 
a quasi  tutti  i muscoli  della  natica  e della  coscia. 

In  conclusione,  resta  assodato  che  le  difficolta  per  la  correzione  della 
lussazione  iliaca  congenita  del  femore  consistono  nella  resistenza  opposta 
dai  muscoli  accorciati  e alterati  della  natica  e della  coscia;  figurandovi 
altresi  (in  modo  secondario)  l’attrito  fra  la  testa  del  femore  e l’osso  iliaco, 
ambedue  piu  o meno  deformati,  e le  alterazioni  capsulo-legamentose. 

Cura.  — Riflettendo  sopra  queste  difficolta  anatomo-patologiche,  le  quali 
mai  erano  state  da  altri  prima  di  me  analizzate,  per  valutarne  l’importanza 
razionale,  ho  potato  stabilire  le  basi,  per  una  vera  cura  razionale  della 
lussazione  iliaca  comune  congenita  del  femore.  Per  essa  si  elidono  gli  osta- 
coli  suddetti,  e colla  massima  semplicita  di  manovre,  senza  bisogno  di  grandi 
forze,  ne  di  alcun  atto  operatorio  cruento,  ne  di  grandi  spese,  si  ottiene 
nella  maggior  parte  dei  casi  un  resultato  buonissimo  e che  talvolta  rasenta 
la  perfezione. 

II  mio  metodo  e fondato  sul  fatto  che  tanto  le  resistenze  offerte  dai 
muscoli  e legamenti,  quanto  l’ostaeolo  proveniente  dall’incontro  di  promi- 
nenze  ossee,  devono  e possono  esser  vinti  merce  movimenti  di  leva  impressi 
al  femore,  coi  quali  si  evita  la  tensione  o contrazione  muscolare,  come  pure 
la  resistenza  dei  legamenti,  e si  riesce  a portare  la  testa  del  femore  contra 
o in  vicinanza  della  cavita  cotiloidea  piu  o meno  alterata. 

Le  manovre  operative  sono  tanto  innocue,  che  io  le  uso  ogni  volta 
che  mi  trovo  a visitare  un  ammalato.  Metto  cosi  a prova  il  metodo,  per 
poter  dire,  se  le  difficolta  che  possono  offrire  le  alterazioni  muscolari  e 
legamentose  sieno  o no  superabili.  II  dolore  che  si  pub  provocare  per 
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«sse  e poco,  e quindi,  anche  senza  Panestesia,  si  ottiene  abbastanza  bene 

l’intento.  . , , , , 

La  famiglia  cbe  vede  coi  proprii  occbi  e tocca  con  mano  lo  stato  ni 

•correzione  ininiediata  cbe  si  pub  ottenere  giudica  allora  se  il  vantaggio  sia 
tale  da  incoraggiarla  ad  accettare  la  cuva  definitiva.  Ottenuto  questo  scopo, 
^i  esegue  la  manovra  inversa,  merce  la  flessione  e rotazione  interna  della 
■coscia,  e tosto  viene  riprodotto  lo  stato  di  lussazione,  senza  die  il  malato 
poi,  per  camminare,  risenta  danno  alcuno,  ne  dolore. 

Quando  invece  si  tratta  di  iniziare  la  regolare  cura,  allora  mi  sono 
persuaso  che  convenga  meglio  prenrettere  l’anestesia  completa  dell’amma- 
lato.  Si  lavora  con  maggior  tranquillita,  senza  lotta,  contro  gli  sforzi  dei 
piccoli  ammalati,  i quali,  non  tanto  pel  dolore,  ma  per  lp  spavento  spesso 
gridano  fortemente.  Essendo  cosi  evitata  la  contrazione  dei  muscoli,  si  grange 
•a  condurre  la  testa  femorale  nella  migliore  posizione  possibile,  e con  phi 
vantaggio  che  se  l’amnialato  fosse  desto. 

Prese  tutte  le  disposizioni  necessarie  per  la  successiva  applicazione 
dell’apparecchio  inamovibile,  e riuscita  Panestesia  completa,  dispongo  l’am- 
malato  in  modo  che  il  bacino  posi  sill  margine  del  letto  da  operazioni.  Un 
■assistente  deve  afferrare  il  piede  dell’arto,  sul  quale  non  debba  cadere  la 
nperazione,  ed  esercitarvi  una  moderata  trazione,  alio  scopo  d’impedire  che 
il  bacino  si  sposti  sotto  le  manovre  cbe  poi  eseguira  il  chirurgo. 

Un  altro  assistente,  die  deve  essere  intelligente  e forte,  tiene  fissato 
il  bacino,  colle  sue  mani,  in  modo  che  non  si  muova  sotto  le  manovre 
abbastanza  forti  che  dal  chirurgo  gli  verranno  trasmesse  coll’ intermezzo 
•dell’arto  che  vuolsi  correggere. 

Ed  ora,  prima  di  descrivere  la  tecniea  operativa,  voglio  premettere  un 
•consiglio  che  e indispensabile  per  la  buona  riuscita:  bisogna,  cioe,  ricordarsi 
di  usare  la  massima  graduale  lentezza  nella  esecuzione  delle  manovre  tutte, 
in  modo  da  esercitare  una  forza  insistente,  graduata,  uniforme,  senza  scosse. 
E quando  nel  terzo  o quarto  tempo  si  destasse  la  contrazione  muscolare, 
•o  che  si  sentisse  eccessiva  la  resistenza  dei  muscoli,  il  chirurgo  usera  pru- 
denza  e calcolera  la  forza  die  possa  ancora  esercitare,  la  quale,  in  generale, 
riesce  a conseguire  l’allungamento  dei  muscoli  e la  estensione  completa 
■dell’arto:  ove  perb  fosse  spinta  al  di  la  del  dovere,  potrebbe  produrre  la 
frattura,  come  gia  e avvenuto.  La  pratica  poi  che  il  chirurgo  deve  acqui- 
starsi  per  la  cognizione  esatta  delle  parti  e dei  loro  rapporti  fa  si  che  quasi 
veda  la  strada  che  la  testa  femorale  percorre  e con  l’occhio  della  mente 
la  guidi  mercb  le  manovi'e  di  leva  che  mano  mano  imprime  al  femore. 

I quattro  tempi  del  mio  metodo  sono  i seguenti: 

Primo  tempo.  — Disposti  gli  assistenti,  il  chirurgo  si  pone  al  davanti 
■dell’ammalato  ed  alferra  con  una  mano  la  gamba  dell’arto  lussato,  subito 
■al  di  sopra  del  piede,  mentre  applica  l’altra  contro  il  poplite.  Esegue  len- 
tamente  la  flessione  della  gamba  sulla  coscia,  e quella  della  coscia  sul 
hacino.  Sono  rari  i casi  che  offrano  difficolta  per  raggiungere  il  massimo 
.grado  di  flessione,  e,  pel  caso  nostro,  e sufficiente  spingerla  fino  al  limite 
■di  quel  grado  di  flessione  fisiologica  che  si  suole  avere  nell’individuo  sano. 
L’esagerarla  per  forza,  premendo  la  coscia  contro  il  bacino,  determinerebbe 
nn  giuoco  di  leva  tutt’altro  che  utile  pel  movimeuto  che  si  vuole  indurre 
nella  testa  femorale. 
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Intatti  il  chirurgo  vorra  che  con  queste  manovre  del  primo  tempo 
venga  , utmzzato  il  rilassamento  nel  quale  cadono  tutti  i muscoli  della  coscia 
e dell’anca,  a motivo  del  ravvicinamento  dei  loro  estremi  di  inserzione 
ottenendo  che  la  testa  femorale  dalla  fossa  iliaca,  esterna  scenda  in  basso' 
senza  tendere  o forzafe  ne  muscoli  ne  legamenti. 

Nel  principio  del  movimento  di  flessione  si  sara  stabilito  un  giuoco  di 
leva,  il  cui  punto  d’appoggio  verra  fatto  dalla  testa  del  femore  contro  la 
tossa  iliaca  esterna.  Successivamente  poi,  dopo  un  certo  grado  di  ulteriore- 
discesa  della  testa  femorale,  il  punto  di  appoggio  andra  ad  essere  traspor- 
tato_  sulla  inserzione  del  legamento  triangolare  al  collo  del  femore,  il  quale- 
servira  di  treno,  come  si  e gia  detto,  all’allontanamento  eccessivo  della 
testa  del  femore  dalla  spina  iliaca  anteriore-inieriore.  Completata  la  fles- 
sione,^ si  avra  la  testa  del  femore  in  basso  al  disotto  del  livello  della  cavita 
cotiloidea,  o almeno  contro  ad  essa,  e piu  o meno  posteriormente. 

A fare  ottenere  che  la  testa  femorale  scenda  piu  che  sia  possibile  in 
basso,  vi  contribuira  pure  la  pressione  prolungata  per  circa  un  minuto,  che- 
il  chirurgo  eseguira  colla  rnano  che  prima  stava  sul  poplite  e che,  rag- 
giunta  la  flessione,  verra  trasportata  in  alto  sul  ginocchio.  Questa  manovra 
di  pressione  dall’alto  al  basso,  fatta  sull’estremita  inferiore  del  femore  cosi- 
disposto,  si  traduce  quasi  in  una  trazione  estensiva  in  basso  che  si  spiega 
sull’estremita  superiore  di  esso  femore,  con  stiramento  ed  allungamento  dei 
muscoli  e legamenti  che  al  trocantere  e collo  femorale  si  inseriscono.  E 
una  estensione  cosi  intesa  viene  permessa  per  l’inerzia  dei  muscoli  tutti 
della  coscia  mantenuti  rilassati. 

Secondo  tempo.  — Mantenendo  fissa  la  posizione  cosi  avuta  col  pri mo- 
tempo,  il  chirurgo  aggiungera  un  lento  movimento  di  ahduzione  del  ginoc- 
chio. 1 muscoli  pelvi-trocanterici  lo  permetteranno,  perche  vengono  anzi  pin 
che  mai  ad  essere  ravvicinate  le  estremita  di  loro  inserzione:  non  si  op- 
porra  il  legamento  triangolare,  ne  faranno  ostacolo  le  superficie  ossee. 

E desiderabile  che  questo  movimento  sia  permesso  tanto,  da  poter 
condurre  il  ginocchio  alio  esterno  del  piano  laterale  del  corpo  per  circa 
quindici  centimetri. 

Per  esso  ne  verra  che  la  testa  femorale  acquistera  un  movimento  in- 
verso  e si  portera  verso  l’avanti,  e piu  o meno  sotto,  oppure  contro  lo- 
spazio  nel  quale  dovrebbe  trovarsi  la  normale  cavita  cotiloidea. 

E questo  intento  si  raggiungera  quando  la  sua  discesa  in  basso  sia  gia- 
stata  completa  dopo  il  primo  tempo , e quando  l’abduzione  non  sia  contra- 
stata  da  eccessiva  retrazione  dei  muscoli  adduttori  della  coscia  o da  de- 
form azione  della  testa  e del  collo  femorale.  Varie  volte  mi  e riuscito  inu- 
tile ogni  tentativo  di  correzione  per  questo  motivo,  e ricordo  fra  gli  altri 
un  caso  simile  occorsomi  in  Milano  alia  presenza  del  distinto  collega  dot- 
tore  Fiorani.  Questi  ostacoli  possono  rendere  inefhcaci  le  successive  manovre- 
e quindi  inapplicabile  questo  mio  metodo  di  cura. 

Ter 20  tempo.  — Si  manterra  ferma  la  posizione  fino  a qui  guadagnatar 
e la  gamba  sara  tenuta  flessa  sulla  coscia  presso  a poco  ad  ahgolo  retto. 
Continua  allora  il  chirurgo  a manovrare  per  far  compiere  alia  coscia  un 
movimento  di  rotazione  esterna  che  si  estrinsichera  per  un  movimento  di 
arco  di  cerchio  sulla  lesta  femorale.  Mantenendo  una  mano  sul  ginocchio- 
(la  sinistra  per  l’arto  destro  e viceversa,  la  destra  quando  si  debba  ope- 
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rare  sul  sinistro)  e l’altra  al  disopra  del  piede,  esegmra  il  detto  movimento 
di  rotazione  (il  quale  natural™ ente  si  consocia  ad  un  amnento  di  abdu- 
zione)  e lentamente  lo  spingera  oltre  fino  a che  1 asse  della  gamba,  sempre 
mantenuta  flessa  ad  angolo  retto,  diventi  perpendicolare  alia  lmea  mediana 


' Sara’  migliore  il  risultato,  per  quanto  i detti  tessuti  e la  disposizione 
del  collo  femorale  si  prestino  a permettere  cbe  la  testa  femorale  descriva 
presso  a poco  un  quarto  di  arco  di  circonferenza,  per  portarsi  sufiiciente- 
mente  in  dentro  ed  in  avanti,  e presso  a poco  sulla  porzione  dell  osso  pel- 

vico  cbe  corrisponderebbe  alia  cavita  cotiloidea. 

Quarto  tempo.  — Kaggiunto  questo  grado  di  trasposizione  della  testa 
femorale,  si  eseguira  la  estensione  della  coscia,  merce  graduata  piessione 
della  mano  che  si  trovera  applicata  sul  ginoccbio,  nel  mentre  l’altra  conti- 
nuera  a sostenere  il  piede  e quindi  la  gamba  flessa  e l arto  tutto  lotato 
esternamente.  Si  verra  ad  avere,  cbe  la  testa  femorale  cosi  portata  in  avanQ 
pei  movimenti  precedenti,  preudera  punto  d appoggio  sull  osso  iliaco,  ed  i 
muscoli  della  coscia  (specialmente  gli  anteriori)  che  fino  allora  si  erano 
mantenuti  rilassati,  verranno  poco  alia  volta  allungati,  tanto  da  vederli  poi 
distesi  e mano  mano  tesi,  tanto  da  richiedere  una  ccrta  forza  sostenuta 
nel  braccio  del  chirurgo  per  vincerne  l’ostacolo  di  resistenza. 

Finalmente  poco  alia  volta  cedei'anno  e la  coscia  riescira  pei  fettamcnte 
estesa  fino  ad  appoggiarsi  sul  piano  del  letto  d’operazione.  Si  estendera 
poscia  la  gamba,  pure  mantenendo  perd  sempre  l’ar to  rotato  all  esterno. 

Questo  tempo  richiede,  piu  cbe  mai,  la  massima  lentezza  e calma,  per 
non  riscbiare  in  casi  difficili  la  frattura  del  femore. 

Yiene  cosi  ad  essere  completato  l’atto  operative  incruento  cbe  costi- 
tuisc.e  la  prima  parte,  ed  essenziale,  del  mio  metodo  razionale  di  cura  della 
lussazione  iliaca  comune  femorale  congenita. 

Il  risultato  e talora  brillante,  percbe  la  testa  femorale  ha  guadagnato 
il  posto  della  cavita  cotiloidea  talmente  cbe  Simula  una  vera  e propria 
riduzione. 

Molte  volte  perb  questo  non  si  ottiene,  ma  la.  testa  femorale  va  a 
collocarsi  molto  vicino  alia  positura  normale  e al  disotto  della  spina  iliaca 
anteriore-inferiore ; inaltri  casi,  finalmente,  la  si  pub  condurre  al  disotto 
ed  un  poco  alio  estemo  della  spina  iliaca  stessa,  quasi  a simulare  una 
varieta  della  lussazione  iliaca  anteriore  o (Jel  Monteggia. 

Operate  per  tal  modo  le  dette  manovre,  si  ha  la  sorpresa  di  veder 
quasi  sparire  tutte  quelle  deformazioni  e alterazioni  cbe  si  trovano  notate 
nel  quadro  sintomatologico  di  questa  deformita.  La  lungbezza  dell’arto 
sembra  per  incanto  allivellata  a quella  dell’altro  sano  nei  casi  di  lussa- 
zione unilaterale. 

Questa  correzione  perfetta  perb  raramente  e reale ; resta  invece  ancora 
un  piccolo  accorciamento  di  uno  o due  centimetri,  dovuto  piu  cbe  altro  a 
difetto  di  sviluppo  scheletrico,  impossibile  a compensarsi  dal  chirurgo. 
Tuttavia  l’apparenza  illude  in  modo  da  far  credere  raggiunta  la  perfezione 
in  lunghezza.  Questo  etfetto  e dovuto  all’abbassamento  immediato,  co- 
stante  e permanente  cbe  acquista  la  spina  iliaca  anteriore-superiore : van- 
taggio  questo  cbe  il  Yolkmann  citava  come  il  maggiore  avuto  col  suo 
metodo  dopo  varii  anni  d’insistente  cura. 
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La  nuova  posizione  cost  ottenuta  si  mantiene  anclie  abbandonando  a 
se  •stesso  1 arto,  purche  non  si  eseguiscano  movimenti  di  flessione  e rota- 
zione  interna,  pei  quali  si  riporta  la  testa  femorale  alia  sua  prima  posi- 
zione nella  fossa  iliaea  esterna. 

Si  e conseguita  cosi  la  correzione  della  posizione  della  testa  del  fe- 
more,  e non  dico  riduzione  (sebbene  sarebbe  sempre  l’espressione  propria) 
per  non  urtare  contro  1 abitudine  di  ritenersi  per  la  riduzione  necessario  il 
rientramento  completo  della  testa  femorale  nel  cavo  cotiloideo,  che  nella 
lussazione  congenita  tutti  sanno  essere  alterato  e talora  quasi  scomparso. 

Pel  completamento  della  cura  bisogna  cominciare  dal  mantenere  i 
nuovi  rapporti  della  testa  femorale  per  quattro  mesi,  affinche  e ossa  e 
muscoli  e.  capsula  e legamenti  si  modifichino  opportuuamente  fino  a che 
siasi  stabilmente  organizzata  la  neo-artrosi.  A questo  intento  applico  im- 
mediatamente,  e sempre  sotto  l’anestesia,  un  apparecchio  gessato  che  com- 
prende  l’arto  ed  il  bacino,  mentre  gli  assistenti  mamengono  la  posizione 
corretta  dell’arto,  facendo  una  certa  trazione  estensiva  sul  piede  tenuto  in 
forte  rotazione  esterna. 

In'  certi  casi  torna  utile  ancora  il  mettere  l’arto  in  abduzione.  Tosto 
che  l’apparecchio  sia  asciutto,  applico  la  estensione  coi  pesi  da  quattro  a 
dieci  chilogrammi  per  evitare  die  in  seguito  i muscoli  rientrando  in  azione 
possano  diminuire  il  vantaggio  dato  alia  testa  femorale. 

Dopo  un  mese  tolgo  la  fasciatura  gessata  e fisso  con  uno  dei  soliti 
appareccbi  il  laccio  estensore  alia  gamba,  per  continuare  poi  la  estensione 
coi  pesi  per  altri  tre  mesi. 

In  questo  tempo  l’ammalato  si  alza  seduto  e si  muove  a piacere  sul 
letto ; ma  i muscoli  sono  inerti  e la  posizione  del  femore  non  si  yaria  piu. 

Il  movimento  che  il  bacino  determina  -flettendosi  sulla  testa  del  fe- 
more, immobilizzata  per  la  estensione,  diventa  molto  utile  per  provocare 
quel  grado  d’irritazione  quasi  lunzionale  fra  i nuovi  contatti  ossei,  tale  da 
indurre  la  necessaria  modificazione  di  circolazione  e nutrizione  su  quei  tes- 
suti  indispensabili  per  l’organizzazione  della  neo-artrosi,  la  quale  in  quattro 
mesi  e razionale  credere  si  debba  costituire  abbastanza  organizzata. 

Ed  oggi  sono  lieto  di  poter  confermare  e avvalorare  questa  raziona- 
lita  colla  presentazione  del  pezzo  anatomo-patologico  che  or  ora  illustrerb, 
e che  spetta  ad  una  bambina  operata,  col  mio  metodo,  dal  dottor  Nota  e 
morta  appunto  dopo  quattro  mesi. 

In  generate,  questi  quattro  primi  mesi,  che  costituiscono  la  parte  piu 
noiosa  della  cura,  vengono  benissimo  tollerati.  In  qualche  caso  perb  si 
hanno  molestie  al  calcagno  ed  anche  delle  escoriazioni ; ma  al  chirurgo  non 
manca  modo  di  rimediarvi  senza  interrompere  la  cura  estensiva  suH’arto. 
Scorso  il  primo  periodo  si  toglie  l’apparecchio  estensivo  e si  fascia  l’arto 
tutto  con  fascie  di  flanella;  e questa  fasciatura  si  rinnova  per  quindici 
giorni,  affine  di  evitare  l’eccessiva  gonfiezza  per  edema.  Si  devono  quindi 
iniziare  tosto  gli  esercizi  di  deambulazione,  ma  coll’appoggio  delle  grucce 
ed  ammonendo  l’ammalato  di  fare  attenzione  nel  portare  il  piede  rotate 
in  fuori. 

La  sera  si  applica  una  ghetta,  per  continuare,  durante  la  notte,  la  . 
estensione  coi  pesi.  Frattanto  si  utilizza  pure  la  cura  elettrica  ed  il  mas- 
saggio,  che  va  ripetuto  due  volte  al  giorno. 
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Questo  secondo  periodo  di  cura  lo  si  prolunga  per  altri  quattro  mesi. 
Poi  si  sopprimono  le  grucce  durante  qualche  ora  del  giorno,  nmpiazzandole 
con  due  bastoni,  e,  dopo  quattro  mesi,  si  iascia  passeggiare  1 E 

cirri  bisogna  segnalare  come  10  abbia  espenmentato  altiesi  vantaggiosa  p 
nlicazione  d’un  corsetto  nreccanico  con  gruccette  sotto-ascellari,  facendolo 
portare  per  circa  otto  mesi  e appena  s’inizia  la  deambulazione  senza  grucce 

Questo  corsetto  giova  a sostenere  la  posizione  del  troneo  finclie  sia 
modificata  l’alterata  posizione  della  colonna  vertebrale  e corretta  abitiu  me 
dell’inclinazione  del  troneo  nell’atto  di  spiegare  il  passo. 

Se  da  questa  esposizione  viene  legittima  la  conseguenza  che  la  nrra 
cura  deve  durare  rigorosa  circa  un  anno,  io  peril  sono  autorizzato  dalla 
esperienza  ad  assicurare  che  i vantaggi  possono  tarsi  sempre  maggioii  per 
i varii  anni  successivi,  fino  al  completo  sviluppo  dell’  individuo.  E tanto 
migliore  riuscira  il  risultato  finale,  per  quanto  sara  stata  maggiore  e per- 
sistente  la  cura  igienica  nell’elettricita,  nel  massaggio,  nell  idroterapia,  nell.r 
ginnastica  e nelle  racconrandazioni  per  la  cura  morale.  . 

Ed  ove  si  ritorni  con  la  menroria  a quanto  spetta  all’etiologia,  e spe- 
•cialmente  alia  teoria  delle  lesioni  nervose  svolta  sopra  tutti  dal  Yemeni  , 
sara  facile  comprendere  come  i sopraccennati  mezzi  c-urativi  possono  esseie 
motivi,  non  tanto  di  cura  complementare,  quanto  di  cura  diretta  e utile 

al  resultato  definitivo.  , . 

Difatti,  se  in  varii  casi  (in  cui  la  posizione  della  testa  femorale  si 
mantiene  evidentemente  corretta  e come  normale)  ebbi  il  rammarico  di 
saper  screditata  la  evidenza  del  risultato  ottimo  della  mia  cura,  a causa 
della  volgare  accusa  della  persistente  claudicazione,  ebbi  perb  il  conforto 
(dopo  due  anni  di  assidue  cure)  di  constatare  che  la  funzione  erasi  gia  tanto 
avvantaggiata  da  rendere  finalmente  contente  le  rnalate  e le  loro  famiglie. 

La  necessita  di  perseverare  nelle  cure  anclie  dopo  due  anni  e adunque 
sanzionata  dai  fatti,  ed  anclie  il  professore  Ceci  ebbe  a rilevarla  a proposito  di 
ammalate  da  lui  felicemente  operate  col  mio  metodo,  e l’annunziava  all’ultimo 
Congresso  della  Societa  italiana  di  chirurgia  tenuto  neU’ottobre  1893  in  Roma. 
Io  posso  pertanto  assicurare  che  i risultati  corrispondono  e che,  in  generate, 
soddisfano  moltissimo  le  malate  e le  loro  famiglie.  Ma  essi  non  soddisferanno 
mai,  ne  gli  avversarii  sistematici,  ne  gli  ammalati  ignoranti  i quali  pretendes- 
se'ro  la  perfezione  assoluta,  che  ognuno  sa  essere  impossibile  a conseguirsi. 

Ed  ora  ecco  raggruppati  in  tre  quadri  statistici  i risultati  finora  avuti 
sopra  28  ammalati,  sui  quali  ho  applicato  il  mio  metodo  curativo.  Di  essi 
ventitre  erano  affetti  da  lussazione  femorale  iliaca  congenita,  tre  da  lussa- 
zione femorale  iliaca  patologica  e due  da  lussazione  traumatica  resa  antica. 
Aggiungerb  poi  un  cenno  sui  casi  operati  da  altri  chirurgi  e dei  quali  ho 
avuto  gentilmente  notizie. 

Ed  ora  che  ho  esposto  con  adeguate  particolarita  e con  perfetta  esat- 
tezza  i fatti  che  stanno  a dimostrare  la  conferma  pratica  della  raziona- 
lita  ed  efficacia  del  mio  metodo,  giova  il  riportare  sommariamente  quanto 
da  altri  pure  si  ottenne  col  mio  metodo  stesso. 

M.  P.  Redard ')  pubblicava  alcuni  risultati  ottenuti  specialmente  per 
lussazioni  unilaterali,  e,  per  di  pin,  ebbe  a scrivermi  anclie  quest’anno  della 


) Revue  des  maladies  de  1'enfance,  1S90.  Novembre,  pag.  503. 
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sua  massima  soddisfazione  pei  risultati  raolteplici  buonissimi  che  ottenne 
in  parecclii  altri  casi  di  lussazioni,  tanto  unilateral,  quanto  bilateral!.  Net 
suo  completo  ed  ottimo  « Trattato  di  ortopedia  ebirurgica  » pubblicato  a 
Parigi  liel  1893,  espone  il  mio  metodo  e ne  apprezza  i vantagoi  confer  - 
mati  dalla  sua  esperienza. 

II  dottore  Annibale  Nota,  chirurgo  primario  dell’Ospedaletto  « Regina 
Maiglienta  » in  Torino,  lino  dal  26  ottobre  1890  mi  esprimeva  con  tele- 
giamma  la  sua  soddisfazione  per  un  risultato  completo  ottenuto  col 
mi°  metodo.  Ebbe  poi  occasione  d’esperimentarlo  in  altri  casi,  ed  in  tutti 
ne  ebbe  buom  risultati,  come  pubblicb  in  una  sua  monogratia  interessan- 
tissima,  la  quale  fu  oggetto  di  seria  discussione  sulPargomento,  nella  se- 
duta  tenuta  dalla  Societa  italiana  di  ortopedia  cliirurgica  il  20  aprile  1892 
in  Milano1).  In  essa  dichiara  che  dal  1890  al  1892  ebbe  a curare  do- 
dici  individui  affetti  da  lussazione  congenita  dell’anca,  cinque  dei  quali 
con  lussazione  interessante  ambo  le  articolazioni. 

An  che  successivamente  ha  continuato  ad  avere  soddisfazione  per  la 
buona  liuscita  ottenuta  in  molte  ammalate,  per  alcune  delle  quali  assicura 
aver  ottenuto  ottimo  risultato. 

11  dottor  Giovanni  Eegnoli  pubblicava  la  storia  di  una  ammalata  di  Por- 
toferraio J) , nella  quale  ottenne  pure  buon  risultato,  come  apparisce  evi- 
dentemente  anche  dalle  figure  annesse,  tolte  dalla  fotografia  che  fu  presa 
prima  e dopo  la  cura. 

Il  dottor  Mario  Motta,  libero  docente  di  ortopedia  cliirurgica  nella 
Kegia  Universita  di  Torino,  mi  scriveva  il  21  gennaio  1891,  come  allora 
fosse  soddisfatto  del  risultato  immediato  che  aveva  ottenuto  in  dieci  am- 
malati  die  aveva  in  cura.  Si  fermava  con  soddisfazione  a segnalarmi  un 
caso  gravissimo  di  una  ragazza  di  dodici  anni  che  presentava  accorcia- 
mento  da  sette  ad  otto  centimetri. 

In  un  primo  esperimento  senza  cloronarcosi  ottenne  una  diminuzione 
nello  • accorciamento  per  tre  centimetri,  risultato  che  mantenne  per  varii 
giorni  colla  immobilizzazione;  ed  in  un  secondo  esperimento  col  cloroformio 
guadagnb  circa  quattro  altri  centimetri  col  senso  netto  anche  all’udito 
degli  astanti  della  riduzione  deU’estremo  superiore  del  femore  in  una  ca- 
vita  cotiloide. 

Successivamente  anche  la  deambulazione  riusci  assai  migliorata,  ed 
il  Motta  ne  era  contento  tanto  da  voler  presentare  1’ ammalata  all’Acca- 
demia  di  Medicina  di  Torino.  Successivamente  mi  annunzib  come  fosse 
parimente  soddisfatto  in  altri  cinque  casi  che  aveva  preso  a curare  e 
quattro  dei  quali  riguardavano  ammalati  di  lussazione  bilaterale. 

11  dottor  Rota,  Direttore  dell’Istituto  dei  Rachitici  di  Bergamo,  fino 
dal  1891  aveva  esperimentato  con  vantaggio  il  mio  metodo  in  alcune  am- 
malate, ed  in  una  sua  relazione3)  cosi  si  esprimeva:  « Le  operazioni  di 
riduzione  della  lussazione  congenita  del  femore  col  metodo  Pad  furona 


’)  Contributo  alia  cura  razionale  della  lussazione  iliaca  comune  congenita  del  i'emore,  secondo- 
il  metodo  Paci.  Estratto  dall’Archivio  italiano  di  Pediatria,  anno  X,  fasc.  2°,  1892. 

")  Regnoli,  Archivio  di  Ortopedia,  anno  1891,  n.  5,  pag.  311. 

“)  Riassunto  della  relazione  medica  letta  dall’egregio  signor  cav.  Matteo  Rota,  medico  di- 
rettore, all’Assemblea  generate  dei  socii,  tenuta  nel  giorno  20  marzo  1892,  dell’Opera  Pia  del- 
l’fstituto  dei  Rachitici  in  Bergamo,  1892,  pag.  7. 


P a c i,  Lussazione  feraorale. 


391 


died-  di  queste,  due  assolutamente  guarite,  confermandolo  un  anno  di 
scrupolosa  ^osservazione ; nelle  altre  operate  il  risultato  immediate . tu  l com- 
pleted, ma  poi,  dopo  quattro  mesi  di  immobilizzazione  con  fasciatma  ges- 
sata  e lo  apparecchio  di  Yolkmann,  l’arto  si  accorcio  di  nuovo,  anch 
dopo  fatto  caraminare  per  mesi  gli  operati  colie  gruece,  perdendo  cosi  1 
capo  articolare  quel  lieve  appoggio  die  l’immobilizzazione  continuata  aveva 
procurato  col  rendere  piu  soda  la  capsula  articolare  ed  i suoi  legamenti, 
non  certo  per  una  pseudo-artrosi.  Per6  la  claudicazione  non  ritorno  alia 
o-ravezza  primitiva,  e le  operate,  esannnate  dopo  sei  mesi,  un  anno,  con- 
servano  un  centimetro  ed  anebe  un  centnnetro  e mezzo  di  vantaggio  ». 

Intanto  il  relatore  scrive  die  il  risultato  ottenuto,  nelle  due  assolu- 
tamente guarite,  era  tale  da  potersi  con  difficolta  conoscere  quale  tosse 

l’arto  sano.  . ,,  „ • 

Il  dottor  Kota  istesso’)  anclie  nell’anno  susseguente  voile  espen- 

mentare  il  mio  metodo.  E sebbene,  con  mia  meraviglia,  accenm  come  ne 
fosse  sfiduciato,  pure,  nella  relazione  dell’lstituto  di  Bergamo,  cbe  egli  ia 
pubblicata,  riferisce  di  avere  operata  col  mio  metodo  la  signonna  Maria 
Mantegazza,  di  anni  dodici,  di  Milano,  affetta  da  lussazione  congenita  del 
feroore  sinistro,  con  risultato,  non  solo  momentaneo,  ma  die  perdura  tut- 

tavia  splendido.  , . , ,, 

Il  dottor  Kota  dunque  lia  trovato  confermato  quanto  sempre  ho  detto 


e scritto.  . 

In  alcuni  casi  si  ha  una  guarigione  lodevole  e quasi  pertetta;  m 
altri  un  miglioramento  piu  o meno  vantaggioso;  miglioramento  die  e in 
proporzione  della  maggiore  o minore  facilita  di  eseguire  le  razionalis- 
sime  manovre  operative  del  mio  metodo,  in  armonia  della  possibilita  di 
distensione  e successiva  potenzialita  contrattile  die  conservino  i muscoli 
e legamenti,  ed  in  armonia  ancora  delle  accennate  difficolta  cbe  il  clii- 
rurgo  pub  incontrare  per  le  alterazioni  patite  dalla  testa  e dal  collo  te- 
morale,  dal  bacino,  dallo  scheletro  tutto,  e dalla  diligenza  nella  cura 
successiva  die  il  chirurgo  e la  famiglia  abbiano  adoperato. 

Quanto  al  risultato  finale  per  la  funzione  dell’arto  si  ritorni  colla 
memoria  alia  etiologia  ed  alia  difficolta  per  ora  insuperabile  in  cui  il  clii- 
rurgo  si  trova,  per  compensare  le  ignote  alterazioni  nervose  die  o,  come 
vuole  il  Verneuil,  possano  essere  la  causa  iniziale  e la  proporzionale  di 
tanta  alterazione,  die  non  solamente  estrinsecasi  nell’articolazione  coxo- 
femorale,  ma  nella  meta  intera  del  corpo  dell’ammalato,  o cbe  successi- 
vamente  alia  deficiente  funzionalita  si  determinino,  come  alterazioni  con- 
secutive perifericbe  dei  nervi,  per  una  speciale  degenerazione  ascendente, 
a causa  della  loro  diminuita  funzionalita,  in  modo  analogo  a quanto  si 
osserva  a proposito  di  altre  condizioni  cbe  ne  interrompano  la  loro  bsio- 
logica,.  completa  funzione. 

Il  professor  Antonio  Ceci,  direttore  della  Clinica  Cbirurgica  Prope- 
deutica  della  R.  Universita  di  Genova,  mi  comunicava  con  sua  lettera  in 
data  20  luglio  1892  la  sua  piena  soddisfazione  avuta  in  una  ammalata 
gia  da  lui  curata  col  mio  metodo  da  sedici  mesi.  Si  trattava  di  una  bam- 
bina  di  9 anni,  di  Oneglia,  ammalata  di  lussazione  bilaterale  congenita 


')  Opera  Pia,  Istituto  Racbitici  in  Bergamo,  gestione  189-2,  pag.  8. 
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dell’arto  ^ ^ gL’ande  accorciamento  a s™stra  dipendente  da  atrofia 

La  riduzione  venue  fatta  in  due  sedute.  La  cura  consecutiva  fu  di- 
iigentemente  osservata  e si  prosegui  la  cura  dell’estensione  continua  coi 
pesi,  durante  la  notte,  per  sei  mesi. 

II  professor  Ceci  mi  scriveva  concludendo:  « II  risultato  e eccellente- 
un  accorciamento  di  due  centimetri  a sinistra  dipende  dalla  minor  lun- 
g’hezza  dell’arto  relativo  ». 


Eg-li  poi  dichiarb  al  Congresso  della  Societa  Italiana  di  Chirurgia 
tanuto  in  Roma  nell’ottobre  1893,  come  anche  in  altre  tre  operate  avesse 
ottenuto.  soddisfacentissimo  risultato,  notando  segnatamente  come  dopo 
due  anm  fosse  piu  che  mai  evidente  il  vantaggio  ottenuto,  non  solamente 
per  la  posizione  stabile  acquistata  dalla  testa  del  femore  per  la  regolare 
neo-artrosi  organizzatasi,  ma  per  la  funzionalita  molto  migliorata,  e tanta 
da  residuarsi  il  difetto  a lieve  grado  di  claudicazione1). 

• L’iHustre  professore  senatore  Carlo  Gallozzi,  direttore  della  Clinica 
Chnmgica  della  R.  Universita  di  Napoli,  fu  meco  oltremodo  gentile  nel 
piesenziaie,  insieme  ad  altri  distintissimi  colleghi,  l’operazione  che  ese°ruii 
sulla  signorina  N.  N.  di  Napoli;  e soddisfatto  pienamente  ebbe  a confor- 
tarmi  della  sua  piena  approvazione  per  il  mio  metodo.  Infatti,  non  sola- 
mente  ne  controlld  l’efficacia  immediata,  ma  anche  ora,  dopo  circa  due 
anni,  ha  la  conferma  della  buona  organizzazione  della  nevrartrosi,  della  cor- 
rezione  di  tutti  i difetti  prima  esistenti,  soltanto  rimanendo  quel  poco  di 
accorciamento  dovuto  alia  deficienza  di  sviluppo  scheletrico,  ed  un  piccolo 
grado  di  claudicazione,  che,  tanto  i genitori  che  i chirurgi,  mi  assicurano 
essere  trascurabile,  di  fronte  alio  stato  di  massima  disgrazia  che  prima  esi- 
steva  nella giovinetta,  la  quale  destava  la  maggiore  compassione  in  chi  la  vedeva 
passeggiare.  Quell’illustre  maestro  si  dimostrb  contento  di  aver  potuto 
toccare  con  mano  il  vantaggio  reale  che  il  mio  metodo  apporta  nella  lus- 
sazione  femorale  congenita.  Egli  ne  aveva  alferrato  pienamente  il  con- 
cetto, e soltanto  gli  era  mancata  l’opportunita  di  curare  casi  di  lussazione 
congenita.  Con  squisita  gentilezza  perb  voile  informarmi  di  cinque  ottimi 
risultati  da  lui  ottenuti,  merce  la  severa  applicaziona  del  mio  metodo, 
in  altrettanti  casi  di  lussazione  femorale  patologica. 

Il  primo  di  questi  riguarda  la  signorina  Ida  Guersone.  di  anni  un- 
dici,  di  Corfu.  Presentava  lussazione  patologica  femorale  iliaca  a destra 
che  datava  da  diciotto  mesi.  Il  risultato  immediato  fu  ottimo;  e tale  si 
mantiene  oggi,  dopo  tre  anni  e piu. 

Il  secondo  si  riferisce  a Rosa  Baldassare,  di  anni  dodici,  pure  am- 
malata  di  lussazione  patologica  femorale  iliaca  a destrn,  che  datava  da 
sei  anni.  Sono  gia  passati  tre  anni  dall’operazione,  col  mio  metodo,  ed 
il  risultato  si  mantiene  ottimo. 

Il  terzo  riguarda  una  bambina  ammalata  di  lussazione  patologica 
unilaterale,  nella  quale  pure  ha  constatato  dopo  lungo  tempo  eccellente 
risultato. 


i 


')  Le  sue  operate  souo  adunque  quattro;  di  esse  due  orano  affette  da  lussazione  bilaterale 
•o  due  da  lussazione  unilaterale : due  sono  operate  da  tre  anni,  una  da  due  anni,  e la  quarts  da 
un  anno.  Egli  giustamente  ha  usato  ed  usa  la  ottima  pratica  di  insistare  anche  per  varii  anni 
ia  estensione  con  posi  durante  la  notte. 
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II  quarto  e quinto  risultato  ottimi,  spettano  ad  una  stessa  ammalata, 

colpita  da  lussazione  femorale  patologica  bilaterale.  ... 

II  professor  Gallozzi,  alia  presenza  di  molti  distmtissimi  chirurgi,  tanto 
nella  sua  clinica  di  Gesummaria,  come  nell’ospedale  Lma,  esplicb  con  sin- 
tesi  magistrate  i puuti  piu  rimarchevoli  del  mio  metodo,  e ne  incoraggio 
l’applica°zione,  come  quella  che  poteva  apportare  il  piu  grande  e sperabile- 
vantag'do  in  tutti  quei  casi,  tanto  di  lussazione  congenita, _ quanto  di  lus- 
sazione0patologica,  nei  quali  le  alterazioni  anatomo-patologiehe  permettes- 
sero  la  esecuzione  delle  manovre  operative  di  tale  metodo  )• 

11  dottor  Gaetano  Sorge,  chirurgo  ordinario  degli  spedali  Gesummaria, 
Pellegrini,  Lina,  mi  ha  pure  riferito  un  caso  di  lussazione  bilaterale  pato- 
logica, nel  quale  il  mio  metodo  gli  corrispose  perfettamente  e la  guarigione 
si  mantiene  stabile  e lodevole  dopo  tre  anni.  _ 

Il  dottor  Fiorani,  chirurgo  primario  dell’Ospedale  Maggiore  di  Milano, 
che  studio  profondamente  le  lussazioni  femorali  traumatiche,  nel  loro  modo 
di  prodursi,  additando  qualche  metodo  proprio  di  riduzione,  e che  il  1°  mag- 
gio  1891  si  rec5  alia  mia  clinica  in  compagnia  del  chirurgo  Giacomo  Bu- 
falini,  primario  dell’Ospedale  di  Carrara,  per  assistere,  de  visu,  all’appli- 
cazione  del  mio  metodo,  pubblicb ')  un  caso  di  lussazione  patologica  del 
femore  ridotta  col  mio  metodo  stesso. 

Senza  perdermi  in  disscrtazioni  riporterb  senz’altro  le  parole  con  le 
quali  cliiude  il  suo  lavoro. 

« L’importanza  del  caso  sta  in  cib,  che  dimostra  in  modo  indiscutibile 
come  le  logiche  manovre  del  Paci  si  prestino  assai  bene  anche  alia  riduzione 
delle  lussazioni  patologiche.  » 

Il  Post  in  Boston3)  ebbe,  operando  nella  stessa  maniera,  un  buon 


risultato. 

Il  dottor  Sabatino  Federighi,  chirurgo  primario  dei  RR.  Spedali  di 
Pisa,  operava  il  1°  novembre  1892  la  giovane  Brilli  Enrichetta,  di  anni 
diciassette,  di  Santa  Maria  a Monte  (provincia  di  Pisa),  ammalata  per  lus- 
sazione femorale  congenita  del  lato  sinistro.  L’arto  corrispondente  era  piu 
corto  del  destro  di  cent,  quattro  e mezzo.  Dopo  l’operazione,  come  io  pure 
verificai,  rimase  e rimane  tutt’ora  un  accorciamento  di  circa  un  centi- 
metre dovuto  a difetto  scheletrico.  La  nuova  articolazione  e regolarissima 
e funziona  bene,  la  nutrizione  dell’arto  ha  guadagnato,  e nel  marzo  1894 
si  osserva  anche  la  claudicazione  immensamente  corretta  e poco  visibile 
per  chi  non  sia  preavvisato. 

Il  dottore  Enrico  Burci,  chirurgo  dei  RR.  Ospedali  di  Pisa,  e libero 
docente  in  patologia  chirurgica,  mi  ha  pure  informato  e fatto  constatare 
un  ottimo  risultato  ottenuto  sopra  Grilli  Ersilia,  di  anni  ventuno,  di  Yol- 
terra,  ammalata  di  lussazione  congenita  del  femore  sinistro.  Anch’egli  sotto- 
la  completa  doronarcosi  pote  col  mio  metodo  ottenere  la  riduzione  della 
testa  del  femore  al  di  sotto  della  spina  iliaca  anteriore  inferiore.  L’opera- 
zione fu  eseguita  il  23  dicembre  1893,  ed  il  23  marzo  1894  (cioe  dopo 
tre  mesi)  si  mantiene  perfettamente  la  nuova  posizione  della  testa  femo- 


])  Ne)  29  marzo  189+  mi  assicuro  ancora  del  buonissimo  risultato  ottenuto  in  tutte  le 
sue  operate. 

-)  Archivio  di  Ortopedia,  anno  IX,  n.  1. 

a)  Dottore  Albert  Holla,  Lebrbueh  dor  Ortliopiidischen  Chirurgie  — Stuttgart,  1891,  pag.  527, 
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rale.  Laccorciamento  dell’arto,  che  era  di  quattro  centimetri  e mezzo  si 
e residuato  ad  un  centimetro,  dipen dente  da  difetto  di  sviluppo  scheletrico 
II  dottore  Bum  mi  espnmeva  la  sua  piena  soddisfazione. 

La  correzione  ottenuta  e buonissima  tanto  che  t'utti  i soliti  difetti 
appariscono  ora  scomparsi,  e vi  e da  avere  fondarta  speranza  che  il  risul- 
tato  defimtivo  della  cura  sara  soddisfacente.  Questi  due  casi  sono  molto 
interessanti,  anche  in  vista  dell’eta  dell’ammalata. 

II  professore  A.  Caselli,  direttore  della  Clinica  chirurgica  di  Genova, 
mi  ha  fornito  il  modo  di  esperimentare  il  confronto  fra  il  risultato  che 
possa  ottenersi  col  metodo  cruento  e col  mio. 

Lgli  nell  anno  decoiso  ebbe,  nella  sua  Clinica  in  Genova,  una  giovane 
di  circa  quindici  anni,  ammalata  per  lussazione  femorale  congenita  bilaterale. 

Uperb  con  quella  maestria  a tutti  nota  la  riduzione  con  metodo 
cruento  della  lesione  del  lato  sinistro. 

Non  ebbe  difficolta  per  parte  dei  muscoli,  e fu  soddisfattissimo 
pei  aver  trovato  ancora  esistente  una  sufficiente  cavita  cotiloidea,  entro 
la  quale  collocb  la  testa  femorale,  e la  fissb  con  convenienti  suture.  L’an- 
damento  successivo  fu  regolarissimo,  e dopo  due  mesi  il  risultato  gli  ap- 
parve  ottimo  sotto  tutti  i punti  di  vista,  perdurando  la  stabile  correzione 
data  airarticolazione  coxo-femorale. 

Ilimaneva  da  operarsi  la  lussazione  della  parte  destra.  Con  squisita 
gentilezza  mi  voile  dare  agio  di  fargli  vedere  il  risultato  immediato  che 
colla  mia  operazione  incruenta  si  sarebbe  ottenuto. 

Sui  primi  dell’aprile  1893,  previa  cloro-narcosi,  eseguii  i quattro 
tempi  della  mia  operazione.  Fu  senza  difficolta  trasportata  la  testa  femo- 
rale al  di  sotto  della  spina  iliaca  anteriore,  inferiore,  nella  posizione  presso 
a poco  normale. 

Scomparve  la  rimarchevole  differenza  di  lunghezza  fra  i due  arti, 
-come  pure  riuscirono  corretti  in  gran  parte  gli  altri  difetti  tutti. 

La  giovinetta  appariva  regolarmente  conformata.  Constatata  la  buona 
posizione  e la  resistenza  acquistata  dalla  testa  femorale  contro  il  bacino, 
il  professor  Caselli  voile  danni  la  massima  soddisfazione,  applicando  l’ap- 
parecchio  gessato  e continuando  la  successiva  mia  cura. 

Il  risultato  per  riguardo  alia  nuova  posizione  acquistata  dalla  testa 
femorale  si  mantenne;  e nella  lezione  di  chiusura  del  suo  corso  voile 
presentare  la  giovane  ai  suoi  allievi,  facendo  rimarcare  come  colla  in- 
nocua  e semplice  mia  operazione  si  fosse  ottenuto  ettetto  immediato  lo- 
devole  e per  la  posizione  articolare  non  inferiore  a quanto  aveva  ottenuto 
dalFaltro  lato  col  metodo  cruento1). 

Dalla  esposizione  dei  fatti  riguardanti  I’esperienza  mia  e controllati, 
merce  la  presenza  di  molti  distintissimi  chirurgi,  e dalla  succinta  espo- 
sizione dei  fatti  sopra  narrati,  die  spettano  a parecchi  distintissimi  chi- 
rurgi cultori  della  ortopedia  chirurgica,  parmi  essere  piu  che  a sufficienza 
autorizzato  a raffermare  la  razionalita  scientifica  e Fefficacia  pratica  del 
mio  metodo. 

’)  L’aminalatu  e tutt’ora  in  cura.  Mi  Iusingo  die,  merce  la  nocessaria  pazienza  e cura  con- 
-secutiva,  possa  i]  risultato  diventare  buono  per  la  neo-artrosi  che  deve  stabilirsi,  e chc  audio 
la  nutrizione  e funzionalita  dei  muscoli  farauno  acquistare  quel  rantaggio  chc  devo  essere  pro- 
'sporzionato  alia  lesione  nerveo-mtiscolare. 
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E per  la  razionalita  scientifica  valga  il  concetto  anatomo-patologico 
■sill  quale  ho  richiamato  all’attenzione  dei  chirurgi,  e che  giustarnente  in 
seguito  il  professore  Hoffa  disse  poter  essere  1 unica  guida  per  una  efficace 
cura  razionale  della  lnssazione  congenita  del  femore. 

Come  sopra  ho  sufficientemente  chiarito,  il  risultato  migliore  o,  peg- 
giore,  o talvolta  nullo,  che  si  otterra  dal  mio  metodo,  dipendera  dall  osta- 
colo  che  la  testa  del  femore  per  ricondursi  a posizione  buonav  possa  in- 
contrare  nelle  alterazioni  che  i mnscoli,  la  capsula,  i legamenti,  la  cavita 
cotiloide  e le  ossa  del  ternore  e del  bacino,  abbiano  potato  patire  disgrazia- 
tamente  in  vario  grado. 

E se  massimamente  le  alterazioni  muscolari  e capsulo-legamentose 
■cicatriziali,  non  saranno  gravissime  da  imporsi  come  ostacoli  invincibili 
ai  necessarii  movimenti  della  testa  femorale,  merce  i quattro  tempi  del 
mio  metodo,  il  chirurgo  potra  contare  sul  pin  sqrprendente  risultato  ri- 
condncendo  la  testa  femorale  lussata  (sia  pure  in  modo  congenito)  contro 
la  superficie  ossea  del  bacino,  dove  normalmente  si  sarebbe  dovnta  tro- 
vare  la  rispettiva  cavita  cotiloidea.  Ma  se  le  alterazioni  stesse  saranno  in- 
vincibili per  cosi  sublime  risultato,  e tuttavia  permetteranno  al  chirurgo 
di  trasportare  la  testa  femorale  lussata  dalla  fossa  iliaca  esterna  sui  prcssi 
della  desiderata  normale  posizione,  non  sara  certo  da  negligersi  tanto  van- 
taggio,  purche  il  chirurgo  possa  almeno  ottenere  di  dare  valido  e per- 
manente  appoggio  osseo  contro  il  bacino  alia  testa  femorale  stessa. 

E che  il  mio  metodo,  scientificamente  inappuntabile,  corrisponda  anche 
praticamente  a qnanto  di  meglio  almeno  linora  possa  dal  chirurgo  de- 
siderarsi,  lo  dimostra  all’evidenza  massima  il  risultato  che  esso  ha  dato 
e sotto  le  mie  mani  e sotto  quelle  di  molti  altri  chirurgi  non  sola- 
mente  nelle  lussazioni  femorali  congenite,  ma  nelle  altre  varieta  pure. 

11  principio  sul  quale  e fondato,  e saldo,  perche  indiscutibilmente  vero: 
la  sua  pratica  applicazione  e utile,  perche  efticacemente  dimostrata  dai 
fatti  medesimi. 

11  vantaggio  che  ne  pub  venire  agli  infelici  colpiti  da  qualsiasi  va- 
rieta di  lnssazione  femorale  non  sara  dipendente  da  inefficacia  di  metodo, 
ma  da  singolarita  di  alterazioni  anatomo-patologiche  che  il  chirurgo  possa 
incontrare,  e anche  invincibili ; ma  esse,  per  lo  meno,  lo  renderanno  edotto 
della  entita  e gravezza  loro. 

E cbe  questa  mia  enunciazione  sia  necessariamente  vera,  lo  dicono  i 
fatti  sui  quali  brevemente  richiamo  l’attenzione. 

1.  J1  mio  metodo  operativo  colie  manovre  dei  suoi  quattro  tempi,  se 
applicato  alle  lussazioni  traumatiche  recenti,  dovrebbe  riuscire  sufficiente 
e quasi  oserei  dire  preferibile  a quello  magistrale  insegnatoci  dal  Eabbri. 
lo  non  l’ho  messo  in  pratica  nel  vivente,  per  mancanza  di  opportunita;  l’bo 
perb  esperimentato  molte  volte  sul  cadavere.  Mi  sono  convinto  per  quella 
pratica,  che  credo  ormai  di  avere  in  simile  studio  sperimentale,  che  merce 
esso  il  chirurgo  si  avvantaggia  di  sicurezza  nel  guidare  con  lenta  preci- 
sione  la  testa  femorale  a percorrere  in  senso  inverso  la  strada  percorsa 
nell’atto  di  produzione  della  lnssazione. 

2.  Nelle  lussazioni  traumatiche  antiche  ho  potuto  avere  maggiore 
garanzia  ancora,  per  quanto  ho  detto,  a mezzo  del  risultato  pronto,  im- 
mediato  e perfetto  che  ottenni  neH’Assunta  Ruggia  e nel  bambino  Ugo 
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Bernini,  dei  quali  ebbi  gia  a pubblicare  la  storia,  e che  bo  ricordati  nel 
quadro  terzo  del  presente  lavoro. 

3.  Nelle  lussazioni  femorali  patologicbe  sempre  evidente  appare  il 
mio  concetto  per  la  riduzione.  II  mio  metodo  ha  dato  ottimo  risultato  nei 
tre  ammalati,  che  ho  ricordati  nel  quadro  secondo,  riflettente  appunto  tal 
geneie  di  lussazioni.  Altrettanto  afferma  una  illustrazione  della  scienza 
quale  e il  professore  Gallozzi,  che  ebbe  ed  ottenne  cinque  risultati  ottimi;  al- 
tiettanto  vi  dice  il  distinto  chirurgo  Sorge,  che  ebbe  la  soddisfazione  di 
ridurre  perfetta  una  lussazione  doppia  nella  stessa  ammalata,  ed  altret- 
tanto vi  esplica  e con  criterii  scientifici,  il  distinto  dottore  Fiorani  di  Milano, 
il  quale  ha  tanto  lavorato  per  far  progredire  lo  studio  sperimentale  delle 
lussazioni,  e specialmente  delle  femorali. 

4.  Intine  si  applica  benissimo  lo  stesso  criterio  per  riguardo  alle  lus- 
sazioni femorali  iliache  congenite.  La  differenza  sta  soltanto  nel  modo 
lento  di  loro  produzione  e nelle  alterazioni  anatomo-patologiche  che  ne 
derivano.  Infatti  nelle  lussazioni  traumatiche  recenti  od  antiche  potrete 
ancora  avere  la  speranza  che  vi  esista  la  cavita  cotiloide  norma le,  o per 
lo  meno  di  poco  deformata.  Non  avrete,  perb,  in  generale,  a temere  gravi 
deformazioni  della  testa  femorale,  del  collo  femorale,  del  suo  angolo  colla 
diatisi,  e meno  che  mai  delle  deformazioni  delle  ossa  del  bacino,  delle 
conseguenti  perturbazioni  di  armonia  scheletrica  per  lo  sviluppo  deficiente 
nell’arto  inferiore  tutto  e nella  colonna  vertebrate  pure.  Non  avrete  a fan- 
tasticare  sulla  importanza  causale  dell’apparato  nervoso  centrale  o peri- 
ferico,  e di  quello  muscolare,  ne  sulla  oramai  abituale  viziatura  nella 
quale,  per  necessity  di  compenso,  dovettero  invece  cadere  gli  ammalati 
di  lussazione  congenita.  E se  tanta  differenza  etiologica,  anatomo-patologica 
e fisio-patologica  riscontra  il  chirurgo  fra  questa  varieta  di  lussazioni, 
dovra  forse  argomentarsi  non  piu  vero  cib  che  nelle  prime  riesce  perfetto 
e nelle  seconde  piu  o meno  imperfetto?  11  rheccanismo  razionale  di  ridu- 
zione e lo  stesso  in  tutto,  quello  cioe  di  evitare  con  movimenti  di  de- 
strezza  gli  ostacoli  che  muscoli,  capsule,  legamenti,  incontri  ossei  possano 
costituire,  per  impedire  la  trasposizione  della  testa  del  femore.  Ma  otte- 
nuto  questo,  si  avra,  specialmente  per  le  traumatiche  recenti,  la  cavita 
cotiloide  piu  o meno  alterata,  ma  sufficiente  ad  accogliere  il  capo  femo- 
rale; che  se  la  lussazione  sara  antica,  potra  pure  essere  necessario  che  un 
processo  flogistico  si  determini  perche  la  esatta  reciprocity  dei  rapporti  ar- 
ticolari  si  stabilisca. 

Sara  appunto  nel  caso  di  lussazione  traumatica  antica  una  specie  di 
riorganizzazione  di  neo-artrosi  che  dalla  natura  il  chirurgo  attende.  Ed 
infatti  egli  diversifica  per  esse  la  cura  consecutiva,  sia  con  maggiore  im- 
piego  di  tempo,  sia  con  opportune  manovre  di  ginnastica  passiva  colle 
quali  coltiva  il  suo  ammalato,  prima  di  esporlo  a riprendere  la  funzio- 
nalita  fisiologica,  la  quale  nei  casi  di  lussazioni  recenti  riesce  ad  iniziarsi 
dopo  15  o 20  giorni.  Nelle  lussazioni  congenite  non  solo  si  trova  qualche- 
alterazione  nella  cavita  cotiloide,  ma  per  lo  piu  essa  e scomparsa  total- 
mente  o quasi,  e quando  il  chirurgo  colla  stessa  razionale  manovra  avra 
portato  la  testa  femorale  contro  a quella  superficie  ossea  pin  o meno 
profondamente  alterata,  dovra  ivi  pure  la  natura  fornire  quelle  lente  al- 
terazioni flogistiche,  perche  una  piu  ampia  ed  estesa  modificazione  nei 
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tessuti  ruolli  e nolle  superficie  ossee  di  mutuo  contatto,  produca  le  mo- 
dificazioni  che  costituiscono  infine  la  neo-artrosi.  Sara  questione  di  tempo 
assai  maggiore  di  quello  che  non  si  richiedesse  per  una  lussazione  trau- 
matica antica:  sara  questione  di  varianti  artifizi  per  mantenere,  per  un 
tempo  sufficiente,  il  contatto  e l’attrito  irritativo  osseo,  ma  la  stabile  or- 
ganizzazione  della  neo-artrosi  si  dovra  fare,  come  ormai  e indiscutibile  sia 
effettuata  nei  molteplici  casi  sopra  esposti. 

Ma  da  taluno  si  obbietta  ancora  che  anche  nei  casi  piu  fortunati  da 
me  curati,  io  stesso  ricordi,  come  un  qualche  grado  di  claudicazione  per- 
duri.  Ma  questo  non  fa  altro  che  confermare  la  razionalita  del  mio  metodo, 
proporzionale  alle  alterazioni  anatomo-patologiche.  Esso  da  quanto  piu  c 
possibile  sperare;  ma  non  puo  certamente  ricomporre  e riordinare  a per- 
fezione  le  alterazioni  di  lunghezza,  di  forma  e di  sviluppo  scheletrico ; esso 
non  pub  correggere  le  alterazioni  piu  o meno  note  dell’apparato  nervoso 
e muscolare,  le  quali  tanta  parte  hanno  nella  etiologia  pure  della  lesione; 
esso  non  pub  permettere  al  chirurgo  la  esatta  precisione  del  punto  ma- 
tematico  sul  quale  dovrebbe  far  centro  la  cavita  cotiloide.  E senz’altro 
oso  affermare  che  chi  pretendesse  raggiungere  la  eliminazione  totale  di 
cosi  complessa  deformita  pretenderebbe  cib  che  io  credo  sia  e sara  sempre 
impossibile.  II  chirurgo  non  pub  pretendere  quello  che  razionalmente  e 
impossibile;  ed  il  mio  metodo,  senza  danneggiare  maggiormente  l’apparato 
nerveo-muscolare,  come  inevitabilmente  si  compie  colle  operazioni  cruenti, 
raggiunge  lo  scopo  di  ottenere  un  appoggio  osseo  con  neo-artrosi  duratura 
in  un  punto  assai  favorevole,  e vicino  al  uormale.  Nb  precisione  di  positura 
potra  mai  ottenere  il  coltello  e lo  scalpello  chirurgico,  fosse  pure  guidato  da 
qualsiasi  misurazione  matematica,  che  nell’atto  dell’operazione  il  chirurgo 
potesse  prendere.  Si  avra  sempre  imperfezione  nella  posizione,  ne  pub  esistere 
atto  operativo  qualsiasi,  che  tolga  di  mezzo  le  aberrazioni  di  sviluppo  sche- 
letrico e le  alterazioni  nerveo-muscolari  tanto  da  poter  mostrare  il  risultato 
di  cura  perfettissimo,  da  fare  sparire  qualsiasi  claudicazione  e deformita. 

11  mio  metodo  e incruento  e quindi  senza  pericolo  alcuno.  Ha  il 
vantaggio  di  permettere  di  esperimentarne  reflicacia  immediatamente,  e la- 
sciare  la  scelta  alia  famiglia  sulla  convenienza  d’istituire  la  regolare  cura 
di  un  anno  circa. 

Io  posso  dire  che  subitamente  le  famiglie  si  entusiasmano  dell’etfetto 
della  correzione  immediata;  e le  storie  sopra  riferite  dimostrano  come 
persone  intelligentissime  ne  abbiano  tratto  conforto,  per  sottoporre  le  loro 
figlie  alia  cura  stessa. 

I)  metodo  e dunque  buono,  e abbastanza  facile  ad  essere  eseguito, 
quando  il  chirurgo  si  sia  resi  lamigliari  lo  studio  e le  delicate  manovre  che 
nelle  riduzioni  delle  lussazioni  si  debbono  avere. 


Osservazione  e considerazione  delle  modificazioni  anatomo-patolo- 
gicne  elrettuatesi  in  operata  morta  dopo  4 mesi  dalla  operazione 
col  mio  metodo. 


Primo  a dare  sanzione  di  fatto  a quanto  ho  detto  ed  ho  scritto  scien- 
tmcamente  e praticamente  intorno  alia  perfezionabilita  che  si  pub  raggiun- 
gere colla  mia  cura  operativa  razionale  della  lussazione  iliaca  comune 
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congenita  del  femore,  e il  pezzo  anatomico  die  presento  e die  fu  felice- 
mente  riprodotto  dal  vero  nolle  cinque  figure  che  vedrete  inquadrate  in 
queste  pagme.  Esso  e dovuto  alia  necroscopia  eseguita  in  Torino  dal  clii- 
rurgo  pnmario  all’ospedale  infantile  Regina  Margherita,  il  dott.  Annibale 
Nota,  sul  cadavere  di  una  bambina  settenne. 

11  29  maggio  1892  egli  l’aveva  operata,  col  mio  metodo,  per  lussa- 
zione  congenita  postero-superiore  doppia  dell’anca.  11  resultato  operativo 
era  stato  ottimo;  ma  tre  mesi  dopo  l’operata  veniva  colta  da  dissenteria 
ribelle  a tutte  le  cure,  e che  la  ridusse  a morte  nel  28  settembre.  A1 
domani  il  Nota  addivenne  alia  necroscopia,  nell’intendimento  di  studiare 
la  cavita  addominale,  per  riguardo  alle  lesioni  anatouio-patologiclie  die 
si  sarebbero  riscontrate  nell’intestino,  e segnatamente  per  quelle  modifica- 
zioni  die  avrebbe  potuto  osservare  nelle  articolazioni  delle  due  anche. 
Nella  disgrazia  della  morte  della  bambina  gli  era  dato  di  tocc-are  con 
mano  la  prova  piu  evidente  ed  assoluta,  che  dalla  potenzialita  del  mio 
metodo  avesse  tornito  1 anatomia  patologica.  Staccb  allora  dal  cadavere  il 
pezzo  compi  endente  il  bacino  e la  meta  dei  due  femori,  e si  piacque  darmi 
annunzio  telegrafico  dell’evento,  sollecitandomi  a recarmi  a Torino,  per  co- 
gliere  l’opportunita  di  corredare  il  mio  studio  sulle  lussazioni  congenite.'Tenni 
subito  il  cortese  invito,  ed  il  30  settembre  potei  constatareinsieme  alcollega 
quella  perfetta  testimonianza  anatomica,  e studiare  e completare  assieme  la 
preparazione  del  pezzo. 

Ed  ora  per  procedere  ordinati,  cominceremo  dal  riprodurre  la  storia  della 
bambina  operata. 

Dauna  Amalia  di  anni  sette,  nata  a Bricherasio  (Pinerolo),  figlia  di  Giu- 
seppe, contadino,  e di  Barbero  Teresa,  era  entrata  nell’ospedaletto  infantile 
Regina  Margherita  il  26  maggio  1892  e vi  mori  il  28  settembre  1892. 

Nulla  di  gentilizio  dal  lato  paterno;  la  madre  invece  era  affetta  da  lus- 
sazione  congenita  unilaterale  destra  del  femore.  Aveva  fratelli  e sorelle  sani. 
L’Amalia  fu  partorita  senza  alcun  inconveniente,  il  parto  essendo  stato  rego- 
lare.  Nessuna  malattia  dell’infanzia : fu  vaccinata  nel  primo  anno  di  vita  ed 
anche  la  dentizione  fu  normale.  Mentre  era  in  fasce,  i genitori  non  si  accor- 
sero  della  deformita  dello  scheletro;  solo  la  deambulazione  si  fece  tardiva  e 
stentata,  e sempre  difficile.  Col  crescere  dell ’eta  la  claudicazione  caratteri- 
stica  si  fece  piu  evidente  e andb  mano  a mano  rendendosi  pin  accentuata  in 
uno  alia  deformita  dell’anca. 

All’eta  di  sei  anni  poi  si  aggiunse  il  dolore  alle  due  anche  e natiche 
subito  dopo  breve  tratto  di  cammino.  Allora  i genitori  procurarono  la 
visita  di  varii  sanitarii,  i quali  si  accordarono  tutti  nella  diagnosi  di  lus- 
sazione  congenita  postero-superiore  doppia  dell’anca  e consigliarono  di  fare 
entrare  la  bambina  nell’ospedaletto  infantile  di  Torino,  dove  fu  accolta, 
come  sopra  si  e detto. 

Nella  posizione  eretta,  la  distanza  del  gran  trocantere  dalla  spina 
iliaca  anteriore  e superiore  era  di  10  centimetri  a destra  e di  8 e mezzo 
a sinistra;  la  deambulazione  riesciva  assai  stentata,  e dopo  alcuni  passi, 
dolorosa;  i gran  trocanteri  facevano  notevole  sporgenza  all’infuori  e al- 
l’indietro;  le  due  natiche  erano  appiattite  e slargate;  la  distanza  dell’apice 
del  gran  trocantere  della  linea  Roser-Nelaton  era  di  cent.  3 e mezzo  a 
destra  e cent.  4 e mezzo  a sinistra,  le  due  pieghe  inguinali  molto  defor- 
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mate,  e la  testa  femorale  non  era  palpabile  a traverso  le  parti  molli 
all’esterno  della  pulsazione  doll’arteria  femorale.  In  questo  punto  si  in- 
fossavano  invece  le  dita,  mentre  poi  la  si  apprezzava  nella  parte  piu 
elevata  della  fossa  iliaca  esterna.  Anclie  la  lordosi  lombare  era  del  mas- 
simo  grado. 

11  giorno  29  maggio  1892  sotto  la  narcosi  cloroformica  il  dottore 
Nota  eseguiva  la  riduzione  incruenta  col  mio  metodo,  operando  i due  lati 
nella  stessa  seduta.  I quattro  tempi  dell’operazione  riuscirono  in  nrndo 
affatto  regolare,  senz’alcun  inconveniente,  ed  all’atto  della  riduzione,  dice 
il  Nota,  si  porcepi  evidente  un  senso  di  scatto  nell’istante  in  cui  la  testa 
del  femore  prese  la  posizione  pressoche  normale  al  di  sotto  della  spina 
iliaca  anteriore  inferiore.  Essa  divenne  palpabile  in  tale  locality,  ad  ambo 
i lati  quasi  immediatamente  all’infuori  della  pulsazione  dell’arteria  fe- 
morale. La  misurazione  immediata  diede,  per  ambo  i lati,  una  distanza 
di  12  cent,  tra  la  spina  iliaca  anteriore  superiore  e l’apice  del  gran  tro- 
cantere.  Si  applied  una  fasciatura  immobilizzante  per  un  mese,  e poscia 
la  trazione  coi  pesi.  Erano  presenti  all’operazione  il  professore  di  psichia- 
tria  signor  Marro,  e i dottori  Dogliotti  e Giorelli,  gli  allievi  interni  Rog- 
geri,  Yisetti,  Baccon  e Eiorio. 

La  bambina  si  rimise  benissimo  dcll’atto  operativo,  non  ebbe  febbre 
e tutto  proccdette  regolarmente  lino  all’agosto.  Nei  primi  di  questo  mese 
si  presents  una  enterite  con  dissenteria  incoercibile,  sicclie  la  bambina  resto 
prostrata  di  forze,  ne  potc  piu  nutrirsi  regolarmente. 

Comparve  in  seguito  sulla  regione  del  sacro  un’ulcerazione  per  de- 
cubito  dovuta  alia  permanenza  delle  feci  sotto  il  bendaggio,  ed  allora  si 
pose  la  bambina  a giacere  sopra  fasce  sollevate  dal  piano  del  letto,  in 
modo  che  la  parte  fosse  in  condizione  da  poter  essere  medicata,  e cosi 
essa  migliord  e guarl  del  tutto  verso  la  fine  di  agosto.  Ricomparve  perd 
la  diarrea,  che  si  fece  ricorrente  ogni  tre  o quattro  giorni,  non  vinta  da 
nessun  medicamento.  Si  presentd  pure  un  po’  d’edema  all’estremita  infe- 
riore destra,  per  cui  si  dovette  togliere  il  peso  e cosi  interrompere  la 
estensione. 

Ma  nulla  valse  a far  rimettere  in  salute  la  bambina,  che  mori  il 
28  settembre  1893. 

Reperto  necroscopico.  — Quanto  alia  .cavita  addominale  non  vi  fu 
di  notevole  nulla,  all’infuori  delle  alterazioni  per  anemia  di  tutti  gli  or- 
gani,  e segnatamente  poi  quelle  che  si  osservavano  in  tutto  il  tratto  del 
tenue  e del  colon  per  enterite  ulcerativa. 


Questa  la  precisa  storia  delLAmalia'  Dauna,  registrata  dal  dottor  Nota. 
Procediamo  ora  alle  resul'ianze  otteiiute  per  li'  Sjtiidio  dnatomo-pato- 
logico  relativo  alle  due  articolazioni  coxo-femorali.  Il  piccolo  cadavere  era 
nel  massimo  gpadondi  emaMatfione^ii  qfy  glpjjaEg  al  netjn , qpppezzqmento 
della  regolarita,'  ideljnp  fpfinpja r[ delie , {■  riq>ie^ u^eg^aritpj  ^ 4ph 
tale  risalto,  da.flieravjgljqin  ;ehe,  e^a,,iajVpsS(?Mpps^tp4p  iq;4cCQTOil)iiiiC|ie 
quattro  mesi  prpnfih&si^pva  ,jn  ,^n,pppminpb  gpaido. 

La  dissezione  ac^b, rid^ccidp.  Jftij§gpli  deIlBj;n^lie;^-j‘delle  pflsspjp, 

di  color  rosso  pallqdiQr^jg  1'idpfti  t ^qp^sij  r$di  m^faR  I i p^l%o^0fiai^4fli ;[ ; e 

servi  a controllare4iiptegri;fc^:; lp,ro[ ^pe^fett^n-Copiyd^d-iftW  ifpinjri^pqtirave 

alcun  cenno  di  residqinOip^im^L^hpipicordaujsejjp^ L^pwioni,,  ,p  rqppo 
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antiche,  patite  nei  muscoli  sia  profondi,  sia  superficiali,  tanto  dellc  na- 
ticlie,  quanto  delle  coscie.  E qui  interessa  di  segnalare  subito  due  cose, 
che  in  seguito  ci  faremo  ad  esporre  con  maggiore  rilievo:  la  sottigliezza 
dei  muscoli  piccoli  glutei,  ed  anche  piu  la  disposizione  speciale  del  pic- 
colo gluteo  (vedi  fig.  2-A  e fig.  4-A)  della  natica  sinistra  rapporto  alia 
sua  inserzione  sulla  cavita  cotiloide  anormale  abbandonata  (vedi  fig.  4-B). 
Ci  si  avvib  all’esame  dei  muscoli  colla  piu  vigile  circospezione.  Mano  a 
mano  che  avevamo  studiato  i muscoli  piu  superficial^  se  ne  faceva  la 
asportazione,  per  aver  agio  di  studiare  quelli  piii  profondi,  di  guisa  che 
npssuno  passb  inosservato.  Per  esplorare  poi  la  regione  capsulo-articolare 
si  dovette  escidere  anche  i pelvi-trocanterici  piu  profondi,  limitandoci  a 
conservare  alcuni  tendini  piu  importanti  di  loro  inserzione,  come  si  vede 
nelle  varie  figure.  Si  giunse  cosi  ad  avere  scoperta  la  superficie  esterna 
della . capsula  articolare,  entro  cui  sentivamo  scorrere,  tanto  a destra  che 
a sinistra,  la  testa  femorale  un  po’  deformata.  Essa  seguiva  ohbediente  i 
movimenti  da  noi  impressi  al  femore  relativo.  E fu  per  noi  legittima 
soddisfazione  il  constatare  le  due  capsule,  e complessivamente  le  due  re- 
gioni  articolari  si  regolarmente  disposte  e organizzate,  da  non  differire 
molto  da  quanto  riscontrasi  sopra  analoghe  preparazioni  anatomiche  d’in- 
dividuo  fornito  di  sviluppo  e struttura  normale. 


Fig.  1 (2/3  liel.v.am).  . , . 

A.  — Rigonfiainento  deli’etuinenzn  ileori^t^n^A'ffsdn.i  t'lOil  i J, 

. B.  B'.  — Capsula.  articolare  e sue.inserzioni  alia  irnea  fra  il  .grande  ed  il  piccolo  trocanterc  ed 

VKf  olmiOJJO  ‘ off  I:  1110 

sns  o'ro’/nhrr.i  oloooiq  II  .ilrnomo) dzoo  ruoixidooifT/i  orib  olfi; 
oliif  u^v  fj;  hafe'tfind  p'ef  ibro::At^SA'((lt'  dare;  sicurta  del  fatto 

ma1  qfiellk' dicufta ;si  'teiiddi^1  poi 1 tkngibil'e; db^io! l’dsame  delle  altre 
‘ri^ufi^'Sieteksife.  'Viettfe'  'oppdrtuuo',^vV6rtife6;,-,'dO'ffle  ci  fossimo  pro- 

■'f/o'stfc  dP'fiprOdui’fe  in"  ijPbsta  monografia  (lfe  figure  tattle  file vare  per  mezzo 
f^i&§rafia;* ‘ad:  1 e&sei • tfkcista,  difettb  iW ' 1 ’cl^larbdi'a* ■ di  dettaglio.  Fu 
'if  'hi;fiVeU:dOt^orh/,AI  tlhe  cW&dnti'  fid'l'eseguitfe1  'i'l  disegno  dal  vero, 

,J’fe,:’4lfI(d^guM£  fiVofiol;^ofeiiesatt()\'d'Al4aiflAi^lt^fe'labttagliatamente  le  parti 
PlMiftejng^lid'eldhe  ^fife'f^diiif'looiikMa^O^feoiFfeiame  del  pezzo  ana- 
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tomico,  ostensible  a tutti  nel  mio  gabinetto  di  patologia  ehirurgica  della 
R.  Universita  di  Pisa. 

Un  pezzo  anatomico  si  riguardevole  esige  un’illustrazione  adeguata ; e, 
nel  desiderio  di  non  venirvi  meno,  imprendiamo  a descrivere  separatamente. 

I.  La  struttura  e la  forma,  piii  o meno  anormale,  dci  due  ossi  del 
bacino,  e quello  del  lato  destro  separatamente  dall’altro  del  lato  sinistro. 

II.  Le  cavita  articolari  antiche  anormali  pin  o meno  rudimentali  e de- 
formate  clie  tuttora  vi  si  osservano. 

III.  Le  due  cavita  articolari  di  piii  o meno  completa  nuova  forma- 
zione,  ottenute  merce  la  cura  fatta  col  mio  metodo. 

IV.  I caratteri  delle  due  teste  femorali. 

V.  La  disposizione  e la  struttura  delle  due  capsule  legamentose. 

VI.  Le  neo-artrosi  complessivamente  considerate,  c confronto  fraquella 
del  lato  destro  e quella  del  lato  sinistro. 

VII.  Variazione  del  bacino  complessivamente  studiato,  in  confronto  del 
bacino  normale. 

I.  — Struttura  c forma  delle  due  ossa  del  bacino  — Osso  iliaco  de- 
stro. — I tre  pezzi  component!  quest’osso  sono  saldamente  congiunti  per 
le  relative  cartilagini  interepifisarie.  Rimarchevolissima  quella  di  contro 
aU’eminenz'a  ileo-pettinea  destra  (vedi  tig.  5-F  e lig.  1-A)  che  rendendo  in 
quel  tratto  tumido  l’osso  lo  fa  apparire  assai  ]»ii'i  rigonfio  del  tratto  corri- 


Fig.  2 (Vo  del  vero). 

A-  — Piccolo  gluteo  sinistro  e sua  inserzione  all’osso  iliaco. 

\i  . — Depressione  concava  costituita  dai  residni  della  cavita 
aljuandonata  e neoperta  dalia  capsula  articolarc. 


coliloiilca 


destra  anormale 


spondente  dell  osso  dell’altro  lato,  e che  un  esame  superficiale  potrebbe 
mdurre  nel  dubbio  di  turgore  flogistico  consecutivo  a qualcbe  traumatism o. 
La  giande  ala  lappresentante  la  massima  porzione  dell’ileo  si  scorge  schiac- 
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ciata  e deformata,  siccorae  faremo  debitamente  emergere  nella  descrizione 
complessiva  del  bacino. 

Eicliiama  una  speciale  attenzione  lo  spazio  ischio-iliaco  e porzione 
inferiore  ed  anteriore  della  superficie  della  fossa  iliaca  esterna.  Quel  tratto 
emerge  ingrossato,  di  fronte  al  corrispondente  del  lato  sinistro,  e tutto 
vestito  dal  la  relativa  porzione  di  capsula  molto  inspessita  (fig.  3-A). 


Fig., 3 (3/5  del  vero). 

A.  — Spazio  ischio-iliaco  di  destra  e porzione  inferiore  ed  anteriore  della  fossa  iliaca  esterna, 
ingrossato  di  fronte  al  corrispondente  di  sinistra. 

B.  — Superficie  concava  contornata  da  un  rialzo,  a guisa  di  ciglio  cotiloideoe  costituente  la 
cavita  cotiloidea  anormale  abbandonata  dopo  la  riduzione  della  lussazione  col  inetodo  dcll'autore. 

Premendo  su  di  questa  porzione  esuberante  d’inserzione  capsulare 
indietro  ed  in  alto,  si  avverte  colla  palpazione  una  superficie  leggermente 
concava,  contornata,  in  alto  ed  alcun  poco  indietro,  da  rilievo  osseo  die 
si  riconosce  per  ciglio  cotiloideo  allungato  e disteso  in  quella  direzione 
(fig.  3-B)  per  progressiva  locomozione  ivi  lentamente  patita  dalla  testa 
femorale,  durante  il  meccanismo  di  produzione  della  lussazione.  La  tube- 
rosita  ischiatica  non  ha  nulla  di  distintivo,  come  non  ne  ha  la  superficie 
della  fossa  iliaca  interna  e la  rimanente  superficie  interna  del  tratto  ischio-co- 
tiloideo.  Di  massima  importanza  si  denuncib  invece  sulla  superficie  interna 
lo  spazio  ischio-iliaco  e la  regione  cotiloidea  come  apparira  quando  tratte- 
remo  dei  residui  delle  cavita  cotiloidee  anticlie  abbandonate,  e di  quelle 
neoformate  dopo  la  cura. 
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Osso  iliaco  sinistro.  — Pur  anco  questa  meta  sinistra  del  bacino 
presenta  le  tre  porzioni  ossee  congenite  per  le  cartilagini  interepifisarie, 
le  quali  (a  differenza  del  lato  destro)  non  sono  rigonfiate.  Un'altra  difte- 
renza  singolarissima  si  enuncia  nella  disposizione,  estensione  ed  inserzione 
di  un  piccolo  fascio  muscolare  (lungo  circa  5 cent,  e largo  3)  che  stava 
a rappresentare  il  piccolo  gluteo  (vedi  fig.  2-A  e fig.  4-A),  che  sinseriva 
sopra  una  superficie  ossea  rilevata  e deformata  (fig.  4-B),  e che  noi  descrive- 
remo  quale  residuo  di  cavitii  cotiloide  anormale  ahbandonata  dopo  la  corrc- 
zione  fatta  col  mio  metodo.  Adesso  aggiungiamo  soltanto  che  quel  muscolo 
andava  inferiormente  ad  inserirsi  al  gran  trocantere  (fig.  4-A).  Oltre  1 im- 


Fig.  4 (2/3  del  vero). 

A.  — Muscolo  piccolo  gluteo  sinistro  distaccato  e rovesciato  in  basso  eonservata  essendo  la 
sua  inserzione  al  gran  trocantere. 

It.  — Residuo  della  cavita  cotiloidea  e rispettivo  ciglio  cotiloideo  rovesciato  in  alto,  dopo  essere 
stata  ahbandonata  dalle  testa  femorale  per  la  riduzione  della  lussazione  col  metodo  dell'autore. 


portanza  che,  nello  esame  del  bacino  in  raassa,  vedremo  complessivamente 
spettare  a quest’osso,  si  dovra  principalmente  fermare  l’attenzione  al  tratto 
osseo  corrispondente  alio  spazio  cotiloideo  e a quello  ischio-iliaco,  ove  si 
avvertono  appnnto  le  traccie  della  cavita  cotiloidea  ahbandonata  e di  quella 
neoformata,  dopo  quattro  mesi  di  cura. 
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^esi^w'  ^ue  cavita  cottloidee  anormali  antiche  ablando- 
nate.  — Abbiamo  accennato  piu  sopra  come  a destra  nello  spazio  ischio-iliaco 
si  percepisca  colla  pressione  al  di  sotto  della  inserzione  capsulare  una 
superficieleggermente  concava,  terminante  in  alto  con  un  margine  osseo. 
residuo  di  ciglio  cotiloideo  deformato  ed  allungate  in  alto  ed  indietro 
clalla  testa  femorale,  sotto  la  pressione  del  peso  del  corpo,  durante  la  deam- 
bulazione  (fig.  2-B  e fig.  3-B).  Conviene  perb  mettere  in  avvertenza  che 
nella  preparazione  del  pezzo  patologico  non  si  voile  scoprire  cotesta  su- 
perficie  per  non  guastare  la  inserzione  della  capsula. 


T ' n T ii  — T . .1*  [jui/.iiiijc  anicuuic  urna  cuuftum. 

li.  iv  — brossezza  delle  clue  capsule. 

F.  — Cartilagine  interepiflsaria  ingrossata  che  si  nota  sulla  branca  ileopubica  destra. 


A sinistra  invece  la  preparazione  anatomica  permise  di  porre  in  com- 
pleta  evidenza  tutta  la  cavita  cotiloidea  antica  abbandonata  (fig.  4-B)  perche 
la  inserzione  superiore  e posteriore  della  capsula  articolare  contornante  la 
neo-artrosi  ne  aveva  abbandonato  la  superficie,  che  era  invece  coperta  dalle 
inserzioni  del  piccolo  gluteo  (fig.  2-A  e fig.  4-A).  Distaccate  queste  inser- 
zioni,  si  cliiarisce  evidente  la  deformazione  caratteristica  di  una  cavita  co- 
tiloidea abbandonata  per  lussazione  congenita.  Altresi  nella  fig.  4-B,  la  quale 
espone  di  fianco  il  pezzo  anatomico,  si  vede  tracciato  un  lungo  percorso 
che  deve  aver  fatto  la  testa  del  femore,  respingendo  in  alto  ed  indietro  la 
corrispondente  porzione  di  ciglio  cotiloideo.  Sotto  l’azione  del  peso  del  corpo 
essa  subiva  tale  irritazione  e rammollimento,  da  prestarsi  a quella  forma 
di  alterazione  anatomo-patologica,  die  si  e compendiata  nell’espressione  di 
distensione  dei  tessuti  osseo -capsulari  e che  fini  per  portare  il  rovescia- 
mento  in  alto  ed  indietro  del  ciglio  cotiloideo  istesso,  completandosi  cosi  la 
lussazione  della  testa  femorale  contro  le  masse  muscolari  della  fossa  iliaca 
esterna.  Certamente  cbe  ivi  la  capsula  fibrosa,  distesa  ed  allungata,  abbrac- 
ciava  la  testa  femorale  spostata  in  mezzo  ai  muscoli;  ma  interessa  di  se- 


Fig.  5 (l’/3  del  vero). 
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gnalare  come  non  si  rinvenisse  tra  essi  muscoli  glutei  traccia  alcuna  di 
capsula,  nel  mentre  di  essi  si  faceva  la  dissezione.  anatomica.  E questo  ri- 
scontravasi  perche  la  capsula  stessa  (nel  momento  in  cui  fu  eseguito  il  mio 
metodo)  venne  tratta  in  basso  ed  in  avanti  a contornare  la  testa  femorale 
nella  nuova  posizione  corretta,  siccome  evidentemente  si  scorge  anclie  nella 
fig.  4.  Scoperta  la  superficie,  mediante  la  dissezione  del  piccolo  gluteo,  la 
si  trovb  di  forma  elittica  (fig.  4-B).  T1  suo  massimo  diametro  rivolto  in 
alto  ed  indietro  misurava  cent.  3,5,  ed  il  trasversale  era  di  cent.  2,9.  Cosi 
tutta  questa  superficie,  quanto  il  bordo  cotiloideo  deformato,  erano  affatto 
sprovvisti  di  cartilagini  e ricoperti  di  una  membrana  fibrosa  sottile  perfet- 
tamente  analoga  al  periostio.  Yi  si  scorgono  alcune  ineguaglianze,  le  quali 
stanno  a rappresentare  altrettanti  punti  sui  quali  erasi  fermata  piu  o mono 
a 1 nugo  la  testa  femorale  nei  varii  momenti  del  completamento  della  lus- 
sazione  congenita. 

III.  Le  due  cavita  cotiloidee  neo-formate.  — Interessa  premettere  die 
nel  descrivere  le  due  superficie  cotiloidee  neo-formate  va  ricordato  come 
non  tutti  i tessuti  articolari  die  trovansi  a comporle  debbono  essere  asso- 
lutamente  considerati  di  nuova  formazione.  Alcune  di  esse  potrebbero  spet- 
tare  in  quantita  ed  estensione  maggiore  o minore  a residui  dell’antica 
cavita  cotiloide  normale  abbandonata  e successivamente  ridotta  piu  piccola, 
deformata  e piu  o meno  colmata  da  quel  tessuto  di  neo-formazione  che 
Malgaigne  disse  di  riempimento  a proposito  delle  cavita  articolari  abban- 
donate  per  lussazioni  traumaticlie  non  ridotte.  1 detti  tessuti  poi  dopo  il 
riconducimento  della  testa  femorale  a loro  contatto,  per  mezzo  della  mia 
operazione  incruenta,  tanto  per  il  traumatismo  dell’atto  operativo,  quanto 
pel  consecutivo  attrito  funzionale  contro  la  testa  femorale  stessa  avrebbero 
subito  quella  sufticiente  irritazione  flogistica,  per  la  quale  potrebbero  in 
parte  essersi  modellati  e modificati,  ed  in  parte  neo-formati,  fino  a rappre- 
sentare poi  complessivamente  una  cavita  cotiloidea  abbastanza  regolare.  11 
pezzo  anatomico  int'atti  diraostra  una  superficie  irregolarmente  sferoidale, 
concava,  collocata  al  disotto  del  tubercolo  che  e alia  base  della  spina  iliaca 
anteriore-inferiore,  perfettamente  modellata  alle  dimensioni  e alia  forma 
della  testa  femorale,  cosi  dall’uno  die  dall’altro  lato.  Tolta  una  piccola 
differenza  di  positura  fra  quella  destra  e quella  sinistra,  e tolta  la  diffe- 
renza  di  ampiezza  maggiore  per  la  destra  corrispondentemente  alle  relative 
dimensioni  della  testa  femorale,  non  s’incontrano  divarii  nell’aspetto  ma- 
croscopico  dei  diversi  tessuti  die  si  fanno  a costituire  la  superficie,  sia 
del  fondo  della  cavita,  sia  del  suo  contorno  rilevato,  che  forma  il  ciglio 
cotiloideo  in  via  di  organizzazione. 

Da  ambo  i lati  sulla  superficie  della  cavita  cotiloidea  neo-formata  era 
steso  uno  strato  di  sostanza  molliccia,  dal  colorito  cioccolato  scuro,  la  quale 
aveva  1 apparenza  di  grumo  sanguigno  in  via  di  riassorbimento,  commisto 
ad  essudati  flogistici  in  via  di  organizzazione ; ne  si  vedeva  scoperta  alcuna 
cartilagine.  A destra  e a sinistra  scorgevansi  dei  piccoli  fasci  filamentosi 
ed  anche  lamellari,  che  dalla  superficie  cotiloidea  si  estendevano  alia  testa 
femorale,  costituendo  delle  briglie  di  aderenza  del  suddetto  tessuto  in  via 
di  organizzazione  (fig.  5-A). 

Ya  poi  segnalato  che  la  superficie  h uniforme,  leggermente  concava, 
con  la  massima  protondita  di  millim.  12,  non  esibisce  traccia  dell’esistenza 
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cli  una  fossetta  retro-cotiloidea,  ne  di  tessnto  piu  o meno  fibroso  die 
1 avesse  occlusa,  ne  d’inserzione  del  legamento  rotondo,  di  cui  ne  a destra 
ne  a sinistra  si  ha  cenno  alcnno,  neanco  per  riguardo  al  pnnto  d’inser- 
zione sulla  testa  femorale  stessa.  Attorno  a questa  superficie,  leggermente 
coneaya,  si  eleva  il  rialzo,  die  sta  a rappresentare  il  dglio  cotiloideo 
(fig.  5-B.B)  e che  assume  apparenza  di  struttura  antica  ed  ossea;  ma  poi 
alia  pressione  si  tradisce  tutto  attorno  cedevole  ed  elastico,  come  di  tes- 
suto  fibroso,  o al  piu  fibro-cartilagineo,  quasi  di  un  dglio  cotiloideo  in  via 
di  nuova  formazione.  Del  che  trarremo  poi  la  riconferma  dal  risultato  del- 
l’esame  istologico. 

IVr.  Caratteri  delle  due  teste  femorali.  — Le  due  teste  femorali  non 
presentano  la  forma  sferoidale,  che  normalmente  e propria  ad  esse,  ma 
sono,  invece,  alcun  poco  allungate,  schiacciate,  con  conve-ssita  varia  nei  loro 
varii  tratti,  da  rassomigliarsi  quasi  alia  superficie  inferiore  di  un  condilo 
femorale. 

La  testa  destra,  alquanto  piu  grossa  (fig.  5-C),  si  adatta  alia  corri- 
spondente  superficie  cotiloidea,  mostrandosi  rivestita  di  sottile  cartilagine 
d’aspetto  variegato  a color  rosso-roseo,  dove  s’intravede  ricca  rete  di  vasi 
capillari. 

La  testa  femorale  sinistra  non  e del  tutto  scoperta,  sibbene  in  parte 
rivestita  dalla  porzione  della  capsula  che  vi  aderisce  (fig.  5-D),  mentre 
nella  porzione  scoperta  offre  l’aspetto  come  di  una  superficie  finissima- 
mente  granulosa,  di  color  rosso-roseo,  che  lascia  intravedere  alcuni  punti 
cartilaginei. 

Y.  Disposizione  e struttura  delle  due  capsule  legamentose.  — A destra 
la  capsula  s’inseriva  in  alto,  tutto  attorno  alia  cavita  cotiloidea  neo-for- 
mata,  ed  indietro  ed  in  alto  per  circa  millim.  15  prolungava  la  sua  in- 
serzione,  ricoprendo  le  traccie  sopra  descritte  della  cavita  cotiloide  antica 
deformata  ed  abbandonata  (fig.  3-B).  Per  contro,  a sinistra  anclie  po- 
steriormente  ed  in  alto,  la  sua  inserzione  si  limitava  al  contorno  della 
cavita  cotiloide  neo-formata.  Da  ambo  le  parti  poi  si  notava  che  in  basso 
andava  ad  inserirsi  alia  linea  che  dal  gran  trocantere  mette  al  piccolo,  e 
posteriormente  alia  base  del  collo  femorale  (fig.  1-B.B').  Era  pure  rimar- 
chevole  il  suo  spessore  e la  sua  resistenza  (fig.  5-E.E'),  sicche  sorpas- 
sava  in  alcuni  punti  di  millim.  7 ed  8,  e lo  spessore  mantenevasi  anche  poste- 
riormente, dove  la  capsula  avrebbe  ad  essere  normalmente  sottilissima.  La 
sua  superficie  interna  era  levigata  e di  aspetto  endoteliale;  la  superficie 
esterna  invece  di  tessuto  fibroso  ineguale,  per  cui  non  fu  possibile  prepa- 
rarvi  il  legamento  triangolare  o del  Bertin,  e tanto  meno  i suoi  due  fasci 
superiore  ed  inferiore,  nei  quali  lo  distinsero  i Weber.  In  complesso  e a 
dire  che  le  due  capsule  hanno  i caratteri  di  resistenza  uniforme  e di  gros- 
sezza  aumentata,  conforme  si  verifica  nelle  lussazioni  congenite ; in  nessun 
punto  perb  della  loro  superficie,  ne  si  scorse,  ne  si  scorge  traccia  di  la- 
cerazione  e quindi  di  successiva  cicatrice. 

YI.  La  neo-artrosi  complessivamente  consider  at  a,  e confronto  fra  qiiella 
del  lato  destro  e (paella  del  lato  sinistro.  — Dalle  descrizioni  fin  qui  esposte, 
riguardo  alle  due  cavita  cotiloidee,  alle  teste  femorali  e alle  due  capsule, 
si  argomenta  che  le  due  nuove  articolazioni  devonsi  complessivamente  con- 
siderare  come  avviate  a sufficienza  nello  sviluppo  dei  diversi  tessuti.  I quali, 
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per  quanto  giovani,  pure  nel  periodo  di  4 raesi  eransi  reciprocamente  mo- 
dellati  e resi  cosi  resistenti,  da  non  potersi  piu  revocare  in  dubbio  la  deti- 
nitiva  e stabile  neo-artrosi,  cbe,  col  tempo,  si  sarebbe  costituita  tale  da 
funzionare,  presso  a poco,  come  una  articolazione  noimale. 

Tuttavia  lo  studio  di  questo  pezzo  anatomo-patologico  denuncia  cbe 
molti  residui  di  deformita  permanevano  e nella  colonna  vertebrate  e nel 
bacino  complessivamente  esaminato ; e percib  ammonisce  cbe,  sebbene  per 
Poperazione  eseguita  col  mio  metodo,  il  resultato  s’imponga  come  ottimo, 
pure  restano  difetti  tali  da  non  far  dimenticare  come  la  funzionalitb  (se- 
gnatamente  in  rapporto  alia  claudicazione)  non  possa  pretendersi  mai,  ne 
sperare  perfetta,  come  sempre  bo  enunciato  nei  miei  precedenti  lavori.  Di- 
fatti,  esaminando  sul  nostro  pezzo  patologico  le  due  articolazioni  comples- 
sivamente prese,  si  rimarca,  cbe  l’angolo  formato  dal  collo  femorale  col 
corpo  femorale  e assai  meno  ottuso  di  quello  cbe  normalmente  si  veiifica; 
e cib  da  ambo  i lati. 

Inoltre,  il  resultato  (in  rapporto  alia  nuova  posizione  della  testa  del 
femore)  e ottimo  a sinistra,  dove  la  neo-artrosi  si  era  organizzata  in  guisa 
che  la  testa  femorale  la  si  osserva  al  disotto  del  tubercolo  cbe  e alia  base 
della  spina  iliaca  anterioe  e inferiore  ed  all’indentro  della  linea  verticale 
cbe  passa  per  la  stessa  spina  iliaca.  Invece,  a destra  la  testa  femorale  si 
trova,  bensi  al  disotto  del  suddetto  tubercolo,  ma  la  sua  superficie,  per 
buona  parte,  resta  all’esterno  della  sopraccennata  linea  vbrticale.  Abbiamo 
veduto,  cbe  tanto  l’accennata  perfezione  a sinistra  e imperfezione  a destra, 
quanto  le  descrizioni  del  caso  nostro  gia  esposte,  offrano  facilita  di  riscontro 
nelle  cinque  figure  piu  sopra  allegate,  le  quali,  essendo  disegnate  dal  vero  e 
matematicamente  precise  in  scala,  si  prestano  a tutte  le  misurazioni  e pro- 
porzioni,  fornendo  la  certezza  cbe,  prese  e vedute  su  di  esse,  valgano  come 
se  fossero  prese  sullo  stesso  pezzo  anatomico. 

YII.  Variazione  del  bacino , complessivamente  studiato , in  con/ronto 
del  bacino  normale.  — 11  bacino  della  settenne  Amalia  Dauna,  che  andiamo 
studiando,  esibisce  ancora  diversi  fra  i caratteri  infantili,  sia  nella  esilita  e 
arresto  parziale  di  sviluppo  delle  ossa,  sia  nella  poca  concavita  della  faccia 
anteriore  del  sacro  e nello  scarso  avanzamento  del  promontorio ; per  cui  la 
differenza  fra  il  diametro  trasverso  massimo  e l’antero-posteriore  dello 
stretto  superiore  e soltanto  di  millim.  5 (trasverso  millim.  85,  antero- 
posteriore  millim.  80). 

Si  segnala  pur  anco  alio  studio  il  paralellismo  quasi  perfetto  fra  la 
coniugata  vera  e l’asse  dei  femori,  per  quanto  sia  dato  rilevare  dagli  attuali 
rapporti  del  pezzo  scbeletrico.  11  quale  paralellismo  si  risolverebbe,  nella 
posizione  eretta,  in  una  spiccata  inclinazione  del  bacino,  sicclie  il  piano 
dello  stretto  superiore  verrebbe  ad  avvicinarsi  sensibilmente  alia  verticale. 
Da  questo  punto  di  vista,  il  bacino  conserverebbe  quindi  una  delle  carat- 
teristicbe  piu  salienti,  determinata  per  solito  dalla  doppia  lussazione  con- 
genita, e,  cioe,  l’inclinazione  esagerata. 

Notevole  altresi  l’ampiezza  deH’arcata  pubica  ove  sia  posta  in  rela- 
zione  collo  sviluppo  ancora  deficiente  della  pelvi,  inquantoche  le  branche 
ischio-pubiclie  descrivano  un  arco  di  circa  82°.  Da  ci5  risulta  un  discreto 
divaricamento  delle  tubosita  ischiatricbe  (millim.  78),  ma  esso  non  e perb 
tale  da  sorpassare  l’ampiezza  trasversale  dello  stretto  superiore  (siccome 
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s incontra  talvolta  nel  bacino  da  lussazione).  Per6  tale  divaricamento  e 
hempie  rimarchevole,  ove  si  ponga  mente  che  il  bacino  appartiene  ad  una 
, m ina>  ,e  cll,b  appunto  per  l’eta,  non  ha  ancora  perduto  la  primitiva 
oima  ad  imbuto.  Si  aggmnga  poi  il  riscontrarsi  di  una  certa  assimmetria- 
mfatti  il  bacino  e leggermente  obliquo,  l’osso  iliaco  sinistro  e pin  svilup- 
pato  del  destro;  lo  arresto  nello  syiluppo  dell’osso  iliaco  destro  pin  spiceato 
liBil  aico  pelvico  posteriore  che  nell’anteriore. 

L’asimmetria  e evidente: 

1 pei  le  different  distanze  tra  le  spine  iliache  posteriori  superiori 
e la  cresta  sacrale  (millim.  24  a sinistra,  16  a destra); 

, 3 Per.  ^ differente  livello  delle  due  spine  iliacbe  posteriori  superiori 

(quella  di  sinistra  pin  alta  di  15  millim.  che  quella  di  destra) ; 

, -ir^  P,°!  pl  difterente  distanza  fra  il  coccige  e le  due  spine  ischiatiche 
(millim.  84  a sinistra,  29  a destra). 

Cotesti  caratteri  riproducono  talune  delle  note  particolari  ai  bacini 
obliqui  e tanno  presumere  die,  nel  caso  nostro,  la  obliquity  sia  dovuta 
alia  meguale  npartizione  del  peso  del  corpo  sulle  due  estremita  inferiori. 

ncoia  si  osserva  che  la  distanza  dalla  sinfisi  pudica  al  ciglio  della  ca- 
vita  cotiloidea  e di  millim.  56  a destra,  di  millim.  46  a sinistra.  Volendo 
\enne  ad  un  riassunto  e pertanto  da  dire:  che  il  bacino  della  Dauna  si 
scosta  dai  comuni  caratteri  corrispondenti  all’eta,  sia  per  una  esagerata 
mclinazione,  sia  per  un  divaricamento  delle  tuberosita  ischiatiche,  vieppiu 
appariscente,  quando  sia  messo  in  rapporto  col  diametro  antero-posteriore 
dello  stretto  inferiore,  il  quale  si  conserva  di  soli  54  millim.;  che  le 
pareti  del  bacino  possano  percib  ritenersi  convergeuti  dall’alto  al  basso  e 
pin  segnatamente  su  di  una  sezione  antero-posteriore  che  non  su  di  una 
sezione  trasversale. 

Che  infine  va  tenuto  conto  della  obliquita  per  assimmetrico  sviluppo 
delle  due  meta. 

L’esemplare  si  potrebbe  adunque  compendiare  nelle  formole:  bacino 
infantile  parzialmente  alterato  per  lussazione  congenita  bilaterale,  ed  obliquo 
per  ineguale  funzione  dei  due  arti  inferiori. 


Conclusioni 


Per  quanto  finora  mi  apparisse  strano  che  la  razionalita  del  mio  me- 
todo  incruento  incontrasse  avversarii,  pure  me  ne  davo  una  spiegazione  col 
fatto  die  questa  contrarieta  deve  essere  la  sorte  commie  quasi  a tutte.  le 
innovazioni  scientifiche. 

Adesso  mi  sembra  perb  che  l’attenzione  dei  chirurgi  non  possa  fare 
a meno  di  concentrarsi  molto  seriamente  sulla  riprova  che  il  pezzo  ana- 
tomo-patologico  della  bambina  Dauna  presenta  a testimonianza  della  ra- 
zionale  efficacia  del  mio  metodo. 

Oramai  i fatti  clinici  si  contano  piu  che  a sufficienza,  come  sopra 
ho  esposto,  per  dimostrare  il  vantaggio  che  da  esso  si  ottenga. 

Tutti  gli  operatori  hanno  potuto  constatare  la  riuscita  permanente 
della  correzione  ottenuta  col  primo  momento  curativo,  consistente  nella  cosi 
detta  riduzione,  la  quale  spesso  apparisce  meravigliosa. 
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Oramai  il  passo  piu  grande  per  una  cura  cllicace  della  lussazione  fe- 
morale  congenita  (ed  anzi  quello  che  fin  qui  preoccupb  i chirurgi)  pub 
dirsi  effettnato,  per  quei  casi  nei  quali  il  mio  metodo  riesca  applicabile. 

Constatata  l’effettuazione  di  questo  passo,  mi  occorre  di  chiamare 
l’attenzione  intorno  a varie  importanti  questioni  che,  per  conseguire  la 
perfezionabilita  funzionale  dopo  la  correzione  dello  stato  di  lussazione,  de- 
vono  essere  studiate  e risolute,  affinche  la  cura  della  lussazione  congenita 
possa  dirsi  completa. 

Il  ricondurre,  con  qualsiasi  metodo  cruento  o incruento,  la  testa  fe- 
morale  al  punto  ove  s’incontrerebbe  la  cavita  cotiloidea  normale,  non  basta 
a conquistare  per  l’ammalato  una  guarigione  perfetta.  E non  basta,  perclie 
non  si  sapra  poi,  almeno  per  ora,  ricostituire  I’equilibrio  e 1’armouia  in 
tutto  lo  scbeletro  e l’esatta  funzionalita  muscolare  e nervosa  di  organ!  dal 
piu  al  meno  alterati. 

Nell’infermodi lussazione  congenita  lo  spostamento  articolare  del  femore 
rappresenta  presso  a poco  un  epifenomeno;  e quindi,  ancbe  coll’esatta 
correzione  dello  spostamento  articolare,  sarebbe  impossibile  ritornare  a 
perfetta  ed  equilibrata  funzionalita  gli  arti  inferior!,  correggere,  cioe,  le 
alterazioni  patite  dal  bacino  e colonna  vertebrale,  dai  nervi  e dai  muscoli, 
siccbe  abbia  da  scomparire  affatto  la  claudicazione.  L’azione  del  chirurgo 
non  pub  che  essere  relativa  e commisurata  al  grado  maggiore  o minore 
delle  alterazioni  verificatesi  negli  organi  e nei  tessuti,  ne  pub  avere  che 
una  sola  conseguenza:  la  correzione  meccanica  ed  im  miglioramento  piu  o 
meno  notevole,  ma  non  gia  la  scomparsa  di  ogni  difetto  funzionale.  Quando 
il  chirurgo  abbia  rimossa  la  testa  femorale  dalla  sua  anormale  postura 
contro  la  fossa  iliaca  esterna;  quando  l’abbia  ricondotta  piu  o meno  esat- 
tamente  al  posto  dove  la  cavita  cotiloidea  ha  la  sua  sede  normale;  quando 
abbia  fornito  appoggio  osseo  alia  testa  del  femore  sull’ossa  del  bacino,  di 
guisa  che  venga  a stabilirsi  una  neo-artrosi  simmetrica  (il  piu  possibile) 
a quella  di  una  articolazione  normale  coxo-femorale,  allora  diciamo,  per  ora, 
che  egli  avra  completata  la  cura  chirurgica  nei  miglior  modo  possibile  '). 

In  riguardo  poi  alia  causa  prima  della  lussazione  congenita,  o con- 
sista  essa  in  lesioni  centrali  del  sistema  nervoso,  o vada  devoluta  a di- 
fettoso  sviluppo  embriologico  dello  scbeletro  e sproporzionata  resistenza  sua 
nella  prima  eta  di  fronte  alia  potenza  di  contrazione  dei  muscoli  pelvici, 
l’azione  curativa  pub  venire  esercitata  soltanto  con  i mezzi  indiretti  che 
per  ora  la  terapia  ha  indicato  per  utili  in  qualche  modo,  come  l’elettri- 
cita,  il  massaggio,  i bagni,  le  cure  ricostituenti  in  genere.  E alio  studio 
del  nevro-patologo  che  devono  essere  chiesti  i mezzi  curativi  diretti  i quali 
possano  riuscire  attivi  contro  la  causa  della  lussazione  congenita,  oppure 
contro  gli  effetti  di  denutrizione  ed  imperfetta  funzionalita,  che  si  estrinsi- 
cherebbe  cosi  sul  sistema  nervoso  centrale  e periferico,  che  sul  sistema 
muscolare.  Speriamo  che  si  possa  ottenere  in  seguito  tanto  vantaggio. 

L’osservazione  clinica  intanto  esercitata  sopra  buon  numero  di  casi 
curati  col  mio  metodo  ebbe  a constatare,  fin  qui,  resultati  soddisfacenti. 

Oggi  poi  la  previsione  del  chirurgo  primario  all’Ospedaletto  Infantile 
di  Torino,  e la  fortuna  che  accompagna  sempre  le  umane  cose,  impedirono 

) E quosto  u precisameute  quanto  dissi  fino  dalla  prima  mia  pubblicazioue  (attu  nol  1889. 
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clie.  :indasse  disperso  il  prezioso  pezzo  anatomo-patologico,  sul  quale  an- 
panscono  scolpite  tutte  quante  le  fasi  e le  considerazioni  di  patologia  spe- 
rimentale  che  intorno  al  mio  metodo  io  aveva  svolte  e dimostrate.  Lai 
prova  clinica,  gia  controllata  da  molti  chirurgi,  tanto  italiani  che  stra- 
men,  e ora  cosi  illustrata  dalla  prova  anatomo-patologica.  Ed  e questo 
un  massimo  interesse,  die  i distinti  chirurgi  convenuti  in  Roma 

nell’ottobre  1893  al  Congresso  della  Societa  Italiana  di  Chirurgia  apprez- 
zarono  siccome  una  vera  novita,  della  quale  non  si  aveva  prima  ne  con- 
cetto alcuno,  ne  esempio.  Una  siffatta  correzione  di  lussazione  hilaterale 
e.organizzazione  gia  avanzata  di  neo-artrosi  irradiarono  in  essi  le  testimo- 
nianze  piu  indiscutibili  ed  evidenti  sulla  bonta  e sulla  etficacia  del  me- 
todo in  parola. 

' Ne  meno  interessante  per  essi  fu  l’osservazione  della  bambina  Chia- 
petti  di  Roma  (vedi  osservazione  17  nel  I quadro)  da  me  operata  da  un 
anno,  per  lussazione  congenita  unilaterale  del  femore,  nella  quale  poterono 
constatare  la  regolare  neo-artrosi  stabilitasi  e la  lodevole  correzione  fun- 
zionale,  con  piccolo  residuo  di  claudicazione.  Sebbene  la  diligente  illustra- 
zione  fatta  pin  sopra  del  pezzo  anatomo-patologico  della  bambina  Dauna 
Amalia  sembrerebbe  sufficiente  per  dimostrare  l’evidenza  patologica,  tanto 
da  dispensarci  dalle  indagini  istologiche,  tuttavia  non  si  e voluto  trascu- 
rare  neppure  queste.  Ed  eccone  il  risultato : la  capsula  articolare  si  pre- 
senta  costituita  unicamente  da  tessuto  libroso  compatto,  privo  quasi  di 
cellule  nel  suo  strato  piu  esterno  e ricco  invece  di  elementi  cellulari  nella 
sua  superficie  interna.  La  nuova  cavita  articolare  risulta  variamente  co- 
stituita secondo  diversi  punti,  ma  il  principale  costituente  e sempre  il 
tessuto  connettivo.  Il  cercine  cotiloideo  sezionato  nel  suo  segmento  antero- 
inferiore  apparisce  cosi  costituito : uno  strato  piu  profondo  attiguo  al  tes- 
suto osseo  sottostante  e rappresentato  da  tessuto  fibroso  mediocremente 
compatto,  fornito  di  scarsi  elementi  cellulari;  uno  strato  piu  esterno  co- 
stituito da  tessuto  straordinariamente  fibroso  privo  di  elementi  cellulari, 
d’aspetto  tendineo;  e lo  strato  piu  superficial,  quello  che  guarda  la  cavita 
articolare,  e rappresentato  da  connettivo  lasso,  molto  ricco  di  elementi 
cellulari  e di  vasi  di  nuova  formazione.  Facendo  delle  sezioni  istologiche 
del  cercine  cotiloideo,  in  corrispondenza  della  eminenza  ileo-pettinea,  esso 
si  trova  profondamente  costituito  da  cartilagine  ialina;  piu  superficialmente 
dopo  uno  stratarello  di  fibro-cartilagine,  si  osserva  del  tessuto  fibroso  com- 
patto che,  mano  mano  si  avvicina  alia  superficie  articolare,  diveuta  piu 
vascolarizzato  e piu  ricco  di  elementi  cellulari.  Da  alcune  sezioni  latte  nel 
segmento  posteriore  della  cavita  articolare,  il  cercine  cotiloideo  si  presenta 
costituito  in  modo  analogo  a quello  osservato  nelle  sezioni  praticate  per- 
pendicolarmente  all’eminenza  ileo-pettinea.  La  testa  del  femore  e rivestita  da 
cartilagine,  ma  alia  superficie  si  trova  uno  stratarello  di  tessuto  connettivo 
che  facihnente  si  distacca  dalla  cartilagine  sottostante.  In  tutta  la  super- 
ficie interna  della  cavita  articolare  e della  capsula,  i tessuti  appariscono 
piu  o meno  infiltrati  di  sostanza  colorante  in  via  di  degenerazione.  Il  fondo 
della  cavita  articolare  neo-formata  e tappezzato  da  tessuto  fibroso,  ricco 
di  elementi  cellulari,  che  aderisce  non  molto  validamente  al  tessuto  osseo 
sottostante.  Non  esiste  nel  fondo  della  cavita  neo-formata  alcun  accenno 
alia  sua  formazione  di  cartilagine,  o di  fibro-cartilagine,  come  non  esiste 
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in  quel  la  porzione  di  cercine  cotiloideo,  corrispondente  al  segmento  antero- 
inferiore  della  cavita  neo-formata. 

Non  ho  trascurato  neppure  lo  studio  sperimentale  della  neo-artrosi. 
Anche  al  Congresso  della  Society,  Italiana  di  Chirurgia  presentai  due  bacini 
di  conigli  nei  quali  si  osservano  le  preparazioni  delle  relative  neo-artrosi 
si  bene  organizzate  sulla  branca  ileo-pubica,  ove  fu  lasciata  la  testa  fe- 
morale  dopo  avere  provocata  nei  due  animali  la  lussazione  ileo-pubicale.  E 
sebbene  uno  degli  animali  fosse  stato  ucciso  dopo  due  mesi,  e l’altro  sol- 
tanto  dopo  uno,  tuttavia  i tessuti  tutti  della  neo-artrosi  (e  segnatamente 
la  cavita  cotiloide  di  nuova  formazione)  si  presentavano  forraati  cosi  bene, 
da  parere  quasi  definitivamente  completato  il  lavorio  organico. 

Proseguii  ad  eseguire  altri  esperimenti  sopra  cani,  ed  in  tutti  la  neo- 
artrosi  vedesi  organizzata  sul  punto  osseo,  dove  la  testa  femorale  lussata 
fu  lasciata  stare.  Mi  proponeva  di  ridurre,  dopo  due  mesi,  la  lussazione, 
per  studiare  le  modificazioni  cbe  si  sarebbero  prodotte  sui  tessuti  della 
cavita  normale  abbandonata,  allorche  vi  fosse  riportata  la  testa  femorale, 
ma  non  mi  riusci  possibile  sui  cani  di  mantenere  la  riduzione  con  qual- 
siasi  appareccbio. 

Dopo  constatato  ancbe  sperimentalmente  il  processo  rapido  col  quale 
la  neo-artrosi  coxo-femorale  pub  ottenersi,  non  pub  piu  fare  raeraviglia 
l’organizzazione  molto  bene  avviata,  cbe  dopo  quattro  mesi  ha  presentato 
la  neo-artrosi  nei  bacino  della  bambina  operata  dal  dottor  Nota. 

Con  queste  investigazioni  abbiamo  concentrato  nei  pezzo  anatomo- 
patologico  spettante  alia  piccola  Amalia  Dauna  ogni  raggio  di  luce  cbe 
la  scienza  chirurgica  offre  per  lumeggiare  di  prove  una  cura  operativa 
riuscita. 

E ci  conforta  la  convinzione  cbe  la  duplice  sanzione  dei  fatti  e del 
tempo  determiner;!  evidente  ed  assoluta  la  preferenza  cbe  il  mio  metodo 
conquista  e merita  sopra  qualunque  altro  fin  qui  conosciuto. 

Prof.  J.  Mikulicz  (Breslau): 

Die  blutige  u.  unblutige  Reduction  d.  congenitalen  Hiiftluxation. 

Mikulicz  bat  nur  nach  der  Metbode  von  Lorenz  zwei  mal  operirt ; er 
bait  die  Methode  fur  einfacher  und  weniger  eingreifend  als  die  nach  Hoffa. 
In  einem  Falle  konnte  der  Gelenkkopf  ohne  Aushohlung  der  Pfanne  repo- 
nirt  werden.  Was  die  unblutige  Reposition  betrifft,  so  kann  Mikulicz  die 
Beobachtungen  von  Paci  auf  Grand  eigener  Erfahrung  bestatigen.  Noch 
bevor  die  Mittheilungen  von  Paci  erscbienen  sind,  vor  3 Jabren  hat  Mikulicz 
die  unblutige  Reposition  versucht,  aber  nicht  wie  Paci  in  einer  Sitzung, 
sonclern  durcb  allmablig  wirkende  Correctionsmittel.  Die  Production  ge- 
schiebt  durcb  einen  Lagerungsapparat,  der  das  luxirte  Bein  continuirlich 
a)  extendirt,  b)  abducirt,  c)  nach  aussen  rotirt  (Apparat  wird  demonstrirt).  In 
dem  Apparat  liegen  die  Kinder  anfanglicb  2-3  Stunden,  spater  bis  14  Stunden 
taglich,  besonders  in  der  Nacht.  Nach  6 Monaten  ist  der  Kopf  reducirt, 
jedocb  so,  dass.  er  nocli  durch  Innenrotation  luxirt  werden  kann.  Nach 
9-12  Monaten  ist  der  Kopf  auch  vollig  in  der  Pfanne  fixirt.  Bis  auf  eine 
Yerkiirzung  von  */ a-l  V2  cm.  sind  die  Yerluiltnisse  vollkommen  normal, 
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besonders  auch  die  Beweglichkeit.  Mikulicz  hat  bisher  4 Kinder  im  Alter 
von  1-3  Jahren  m der  Weise  geheilt.  Bei  alteren  Kindern  scheint  dasYer- 
iahren  kemen  Erfolg  mehr  zu  haben.  Bei  den  alteren  Patienten  tiber  vier 
Jahre  bleibt  daber  immer  nocli  die  blutige  Reduction  indicirt 

Discussioue 

_p°tt.  C.  (xliillini  (Bologna):  II  Paci  chiama  razionale  il  suo  metodo 
d.\  riduzione  della  lussazione  congenita  dell’anca ; ma  non  e tale,  perche 
gia  non  pub  chiamarsi  lussazione  posteriore  iliaca  questa  deformity,  poiche 
l’acetabolo  o manca  o e piccolissimo,  quindi  la  testa  femorale  si  porta  tanto 
avanti,  quanto  indietro,  secondo  i movimenti  impressi  alia  coscia. 

Paci : II  collega  dottor  Ghillini  non  ha  afferrato  il  concetto  che  rapi- 
damente  ho  espresso  circa  la  denominazione  di  lussazione  posteriore  o 
iliaca  comune.  Secondo  la  classazione  del  Pabbri,  e da  me  accettata  nel 
mio  Trattato  sperimentale  delle  lussazioni  traumatiche , devesi  distin- 
guere  anche  per  le  lussazioni  congenite  come  vi  possano  essere  casi  nei 
quali  la  testa  femorale  e rivolta  indietro  ed  il  gran  trocantere  in  avanti 
(iliaca  comune),  e casi  nei  quali  la  testa  femorale  e rivolta  in  avanti  (lus- 
sazione iliaca  anteriore  o del  Monteggia). 

Quanto  p<)i  alia  razionalita,  essa  salta  agli  occhi  per  chi  abbia  abitu- 
dine  alio  studio  delle  lussazioni  in  genere,  poiche  col  mio  metodo  si  evitano 
le  resistenze  od  ostacoli  capsulo-muscolari. 

Quanto  poi  alia  asserzione  che  non  possa  formarsi  la  neoartrosi  dopo 
uua  cura  che  il  signor  Ghillini  ha  interpretato  venga  fatta  per  quattro 
mesi  di  assoluta  immobilita  in  apparecchio  inamovibile,  si  risponde  non 
essere  vero  che  si  tenga  tale  immobilita,  poiche  dopo  l’auge  si  toglie  l’ap- 
parecchio  inamovibile  e si  applica  la  estrazione  coi  pesi. 

Or  bene,  tanto  per  la  irritazione'  che  nell’atto  della  riduzione  si  pro- 
duce, come  poi  per  1 attrito  dell’osso  iliaco  sul  capo  femorale  durante  i 
liberi  movimenti  lasciati  all'ammalato  per  sedersi  e sdraiarsi  sul  letto,  la 
irritazione  neoformativa  si  spiega  e la  neoartrosi  si  forma  come  i pezzi 
sperimentali  e il  pezzo  anatomo-patologico  presentato  dimostrano  e come  le 
osservazioni  cliniche  hanno  mostrato  alia  evidenza. 

Prof.  Sir  W.  Stokes  (Dublin): 

On  bone  tunnelling  and  drainage  in  the  early  stages  of  tuber- 
cular coxitis. 

Any  operative  treatment  that  has  for  its  object  the  prevention  of  the 
more  serious  sequel®  of  tubercular  arthritis  particularly  when  affecting  larger 
joints,  and  promoting  thereby  the  chances  of  cure,  must,  when  carrying  with  it 
satisfying  credentials,  be  deemed  of  surgical  interest.  From  experience  ac- 
quired in  two  surgical  hospitals  during  the  last  twenty  years,  1 have  come 
to  the  conclusion  that  bone  tunnelling  and  drainage,  combined  with  fixation 
and  rest,  is  one  which  in  suitable  cases,  should  commend  itself  to  sur- 
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o-eons.  The  treatment  is  largely  based  on  Kirkpatrick’s  method  of  boring 
and  cauterization,  one  which,  in  my  opinion,  has  not  received  the  attention 
at  the  hands  of  surgeons  which  it  merits. 

Since  the  date  of  my  first  communication  on  this  subject  (1886),  the 
results  of  the  treatment  I will  presently  describe,  in  several  cases  of  the 
early  stages  of  tubercular  arthritis  of  the  hip  in  which  I employed  tunn- 
elling and  drainage,  have  strengthened’ the  conviction  in  my  mind  as  to 
its  surgical  value  in  properly  selected  cases. 

Although  I have  employed  it  in  tuberculous  disease  of  various  joints,  viz. 
of  the  ankle,  knee,  wrist  and  elbow  as  well  as  the  hip,  it  is  to  the  cases 
in  which  the  latter  joint  is  engaged  that  I should  wish  chiefly,  to  direct 
attention,  not  only  on  account  ol  the  hip  being  so  favourite  a habitat  for 
tuberculous  disease,  hut  also  because  surgical  opinion  is  still  so  unsettled,  in 
reference  to  the  treatment,  curative  or  preventive,  that  should  be  adopted  to 
avert  the  consequences  which  in  this  disease  are  of  so  exceptionally  serious 
a character. 

The  mode  of  treatment  has  been  and  probably  will  be  criticised  on 
the  ground  that  in  a case  of  tubercular  coxitis,  tunnelling,  antiseptic  irrig- 
ation and  drainage,  could  not,  except  in  the  parts  immediately  bordering 
on  the  tunnel,  reach  and  beneficially  influence  other  portions  of  the  tissue 
which  are  more  or  less  infected  with  tuberculous  bacilli  and  in  a condition 
of  hyperplastic  infiltration  and  softening.  It  is  no  doubt  difficult  to  offer 
a satisfactory  explanation  as  to  how  the  tunnel  beneficially  affects  portions 
of  the  bone  through  which  it  does  not  pass.  But  a similar  objection  might 
be  brought  against  the  treatment  of  tubercular  peritonitis  by  abdominal 
section  and  irrigation,  or  of  tubercular  synovitis  by  arthrectomy,  in 

neither  of  which  cases  can  we  hope  to  reach  and  remove  all  the  infective 

agencies,  and  yet  no  surgeon  of  experience  can  doubt  that  the  modes  of 
treatment  alluded  to,  are  attended,  as  a rule,  with  beneficial  results. 

I shall  not  detain  you  by  recounting  the  clinical  records  of  all  the 
various  cases  of  tubercular  joint  disease  I have  treated  in  this  manner, 

but  mention  the  particulars  of  one  I operated  on  recently  which  I consider 

a tipical  example  of  the  condition  which  I think  so  likely  to  be  benefitted 
by  this  treatment. 

A young  man,  I.  O’H.,  set.  20,  was  admitted  into  hospital  on  Fe- 
bruary 25,  1893. 

He  was  by  occupation  a carpenter,  and  eleven  months  previously  to 
his  admission  first  suffered  from  « stings  of  pain  » which  he  referred  to 
the  front  and  inner  side  of  the  upper  part  of  the  thigh  on  the  right  side.  He 
then  found  that  in  walking,  leaning  his  weight  on  the  affected  side  was 
attended  with  difficulty  and  pain  and  necessitated  the  use  first  of  one  and 
soon  after  of  two  sticks.  Shortly  after  this  he  consulted  Dr.  Macaulay  of 
Ballina  who  recognised  the  disease  as  morbus  coxae , admitted  him  into  the 
Infirmary  and  adopted  appropriate  local  and  constitutional  treatment  for 
upwards  of  two  months. 

The  patient  then  returned  home,  but  seven  months  subsequently  the 
progress  of  the  case  not  being  satisfactory,  he  came  up  to  town  and  placed 
himsell  under  my  care.  On  his  admission  into  hospital  the  patient’s  suffering 
was  extreme. 
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I he  slightest  movement  gave  him  acute  pain.  The  affected  limb  was 
apparently  lengthened,,  the  leg  abducted  and  foot  everted.  There  was  great 
muscular  wasting,  obliteration  of  the  inguinal  fold  and  in  its  place  some 
prominence  due  to  enlarged  lymphatic  glands,  a fulness  or  prominence  of 
the  gieat  trochanter  which  was  exquisitely  painful  on  pressure,  the  pain 
bcmg  felt  for  some  distance  below  this,  there  was  also  obliteration  of  the 
gluteal  fold  and  well  marked  lordosis. 

As  a youth  the  patient  enjoyed  good  health,  never  sulfered  from  anv 
illness  except  the  usual  infantile  ailments,  until  two  years  ago  when  a 
large  abscess  formed  on  the  front  of  the  thigh  which  he  attributed  to  a 
severe  strain,  he  sustained  while  carrying  a heavy  load.  The  abscess  was 
opened  and  ultimately  got  quite  well. 

The  condition  of  the  patient  on  his  admission  was  in  every  sense  a 
pitiable  one.  The  pain,  which  was  extreme,  was  chiefly  localised  in  and 
about  the  great  trochanter;  even  the  vibration  caused  by  walking  across 
the  ward  induced  pain. 


Attempts  to  make  any  careful  examination  of  the  joint  were,  without 
the.  aid  of  anaesthetics,  impossible.  The  result  of  my  examinations  of  the 
patient  was  that  I deemed  the  case  to  be  one  of  femoral  coxitis , probably 
originating  from  tubercular  trochanteric  periostitis. 

On  May  3d,  I operated.  The  procedure  consisted  in  making  a free  in- 
cision on  the  centre  of  the  great  trochanter,  dividing  and  detaching  the 
periosteum  which  was  found  much  thickened,  on  each  side  of  the  incision, 
then  applying  the  point  of  an  l/t  inch  gimlet  augur  and  kept  at  right  angles 
to  the  axis  of  the  shaft  of  the  bone.  After  a few  rotations  of  the  instrument 
the  compact  tissue  of  the  bone  was  perforated.  The  completion  of  the  tunnel 
was  effected  by  a similar  but  smaller  sized  instrument  so  that  the  diameter 
of  the  entrance  of  the  tunnel  should  exceed  that  of  the  channel  by  about 
'/8tli  of  an  inch.  The  drainage  from  the  bone  is  rendered  more  efficient  by 
having  the  bone  tunnel  somewhat  bell-shaped. 

When  the  second  gimlet  augur  was  removed,  it  was  followed  by  the 
escape  of  about  two  drachms  of  purulent  matter.  This  was  quite  unexpected 
and  I think  adds  greatly  to  the  interest  of  the  case. 

The  abscess  cavity  was  carefully  erased  with  a small  Volkmann’s 
scoop,  then  thoroughly  irrigated  with  a warm  boric  solution.  A few  strands 
of  chromicised  catgut  were  then  inserted  into  the  tunnel  and  kept  in  situ 
by  boric  wool  dressing. 

In  reference  to  the  daily  progress  of  the  case  I need  not  say  more 
than  to  state  that  the  wound  remained  perfectly  aseptic.  The  drainage  was 
continued  for  ten  days  and  the  wound  then  healed  perfectly.  The  operation 
was  attended  with  almost  immediate  relief  from  pain,  and  in  three  weeks 
from  the  date  of  the  operation  the  patient  was  able  to  be  up  and  walk 
about  the  ward  without  inconvenience. 

Since  the  patient  returned  borne  the  tidings  received  of  his  progress 
have  been  satisfactory. 

This  case,  therefore,  is  one  of  several  others  of  tubercular  disease  of 
bone  in  the  immediate  vicinity  of  joints  which  I have  treated  by  bone 
tunnelling  and  drainage.  The  advantages  of  the  treatment  are  more'  conspi- 
cuous in  the  cases  of  tubercular  disease  in  or  near  the  hip  joint  than  in 
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any  other  articulation;  but  for  the  success  of  the  operation  it  is  essential 
that  it  should  be  undertaken  in  the  early  stages  of  the  disease  and  before 
any  structural  change  has  occurred  in  the  joint.  It  is  also  essential  that  the 
form  of  the  disease  be  the  one  which  commences  as  a femoral  osteitis, 
either  central  or  peripheral,  which  is,  in  my  opinion,  by  far  the  most  usual 
one  we  have  to  deal  with. 

It  is  disheartening  to  note  from  either  the  discussion  of  any  of  our 
surgical  societies  or  congresses,  or  from  the  writings  in  our  text-books,  how 
far  we  are  from  any  finality  in  determining  the  best  line  of  treatment  that 
should  be  adopted  in  cases  of  tubercular  disease  of  the  hip. 

The  methods  of  « methodical  expectancy  » arthrectomy,  resection  and 
rigid  fixation,  the  possibility  of  which  I entertain  very  strong  doubts  of, 
have  all  had  as  warm  advocates  as  bitter  opponents.  This  diversity  of 
opinion  is  doubtless  due  to  a twofold  cause;  one  is  the  variation  in  the 
degrees  of  development  the  disease  has  reached  when  first  seen  by  the 
surgeon,  and  the  other  is  there  not  being  a sufficient  appreciation  made  of 
the  cases  in  which  operative  measures  of  a preventive  character  can  be 
undertaken  with  a fair  prospect  of  success,  and  those  in  which  more  radical 
treatment  is  called  for. 

For  practical  purposes  we  may,  I think,  classify  cases  of  this  disease 
into  two  groups:  first  those  that  have  reached  the  destructive  stages  of 
intraarticular  suppuration  and  necrosis  of  cartilage  and  bone,  and  secondly 
those  in  the  pre-destructive  stage,  where,  namely,  the  lesion  is  limited,  as 
I believe  it  to  be  in  the  majority  of  instances,  to  an  epiphysary  or  a cen- 
tral osteitis. 


The  treatment  of  the  former  group  I do  not  propose  now  to  discuss 
except  in  so  far  as  stating  that  I cannot  endorse  the  favorable  opinions  of 
some  operating  surgeons  as  to  the  merits  of  resection  of  the  hip;  but  with 
the  latter  I entertain  strongly  the  opinion  that  if  recognised  — and  as 
a rule  no  small  diagnostic  skill  is  required  to  do  so  — and  pronmtly 
treated  by  the  method  of  tunnelling  and  drainage,  the  necessity  for  any 
of  the  more  serious  operative  measures,  such  as  arthrectomy,  resection  and 

amputation  practised  in  the  treatment  of  this  disease  may,  in  many  cases 
be  obviated.  J ’ 


,,  i‘VS  JUT}*  i16  eal'7  P^ological  changes  in  tubercular  arthritis  of 
the  lup  little  has  been  added  since  the  publication  of  Sir  B.  Brodie’s  work 
on  peases  of  the  Joints  and  surgeons  are  still  disposed  to  accept  his  opinion 

| Kin,  h!('nSear  m the  ^'?at  maJ'ority  of  cases  is  primarily  in  the  cancellated 
tissue  of  the  bones  consisting  of  a preternaturally  vascular  condition  « with 
a less  than  usual  proportion  of  the  phosphate  of  lime  in  its  composition 

cancellieTg  ^ time  & dep°Sit  °f  fluid’  aPPa™ntly  serum,  in  the 

expresses  himself  strongly  to  the  effect  that  in  > nearly 

LI  a °mC  tll^ercular  hip  joint  disease,  the  primary  lesion  is  in 
the  bone  and  more  especially  about  the  epiphysary  junctions.  Mr.  G Smith 

pfinLLti  0pini°Lm0re  accurately  and  exhaustively  than  any  previous  writer 
defined  the  condition  of  things  we  have  to  deal  with.  He  has  classified 
these  chronic  tubercular  or  strumous  inflammations  of  joints  into  those  which 
c mence  as  an  inflammation  of  the  synovial  membrane  and  those  which 
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consist  of  an  inflammation  of  the  pink  marrow  in  the  cancellated  ends  of 
the  long  bones.  These  he  terms  respectively  « synovio- arthritis  » and 
« medullo-arthritis  ». 

This  appears  to  me  to  be  the  best  division  to  make  of  the  forms  of 
strumous  arthritis. 

The  importance  of  differentiating  them  is  undoubtedly  great,  although 
I am  aware  that  authorities  such  as  Mr.  Cooper  Forster  and  Mr.  Edmund 
Owen  regard  the  question  of  what  structures  are  involved  primarily  as  of 
little  practical  value.  The  practical  importance,  however,  of  differentiating 
the  synovial  from  the  medullary  form  of  arthritis,  as  well  as  in  addition 
recognising  whether  the  latter  is  in,  or  has  passed  the  predestructive  stage  is 
obvious  as  on  these  considerations  depend  entirely  the  success  or  failure  of 
the  system  of  bone  tunnelling.  The  practical  importance  therefore  of  diffe- 
rentiating cases  of  synovio-  from  medullo  arthritis  is  obvious.  To  do  this 
in  many  cases  requires  exceptional  diagnostic  skill  especially  in  dealing  with 
the  knee  and  ankle  joints  in  which  articulations,  and  the  remark  applies 
also  to  the  elbow,  owing  doubtless  to  the  synovial  structures  being  so  super- 
ficially situated  and  comparatively  devoid  of  the  protecting  structures  that 
they  have  in  the  eoxo-femoral  and  scapulo-humeral  joints,  are  much  more 
liable  to  be  primarily  affected. 

Assuming  therefore  that  the  medullo-arthritic  view  is  correct,  and  T 
for  once  have  no  doubt  about  it,  we  have  in  the  early  stages  of  tubercular 
hip  disease  the  following  condition  of  things  to  deal  with.  The  upper  part 
of  the  bone,  more  particularly  the  great  trochanter,  neck  and  head  of  the 
bone,  is  in  a condition  of  chronic  tuberculous  inflammation  and  the  products 
of  this  condition  ever  ready  to  caseate  or  suppurate  « cribbed  cabined  and 
confined  » within  its  bony  shell  and  fibrous  envelope,  have  always  the  tendency 
to  escape  where  the  resistance  is  weakest.  This  is  when  it  is  covered  by 
cartilage.  It  is  unnecessary  for  me  to  dwell  on  the  urgent  necessity  there 
is  for  taking  steps  to  prevent  the  disaster  of  in tr a- articular  suppuration,  a 
condition  attended  as  a rule  by  such  calamitous  results  and  one  not  too 
forcibly  designated  by  Hunter  as  a « nearly  absolutely  fatal  process  ».  In 
dealing  with  such  cases  the  consideration  of  paramount  importance  is  to 
determine  what  measures  should  be  adopted  to  prevent  or  thwart  the  baneful 
influences  that  are  at  work,  slowly  it  may  be  but  surely,  to  reach  the  fatal 
goal  of  intra-articular  suppuration. 

Does  a system  of  « methodical  expectation  »,  no  matter  how  formally 
and  systematically  carried  out,  tend  in  the  majority  of  cases,  to  retaid  or 
prevent  it?  The  generally  received  opinion  is  that  it  does,  but  the  view  I 
feel  compelled  to  sustain  is  distinctly  the  reverse  of  this.  Mr.  G.  Smith 
lias  well  observed  if  there  be  justification  for  the  treatment  of  strumous 
glands  in  the  neck  by  removal,  there  is  much  stronger  justification  for 
the  removal  of  a similar  diseased  structure  inside  bone.  Inside  a bony 
si i ell  everything  is  against  spontaneous  cure.  Compressed  and  perhaps 
strangulated  by  the  outer  shell  the  inflammatory  products  are  driven  to 
destruction,  and  when  decay  has  set  in,  the  abundant  bony  tiabecu  ae 
entangle  the  degenerate  products  and  delay  their  discharge  through  any 
opening  that  may  have  formed.  The  very  chronicity  of  the  course  begets 
thoroughness  of  destruction. 
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If  these  views  be  correct,  and  there  is  little  reason  to  suppose  that 
they  are  not,  it  would  follow  that  any  system  of  expectant  treatment,  no 
matter  how  methodically  and  carefully  carried  out  is  unlikely  to  be  attended 
with  beneficial  results.'  I am  far  from  denying  that  cases  of  tuberculous 
morbus  coxae  do  not  occasionally  recover  under  an  expectant  regime  if  I 
might  so  term  it.  But  these  are  the  exception  not  the  rule,  and  depend  for 
their  recovery  more  on  remedial  agencies  of  a constitutional  nature  than  on 
a plan  of  fixation  and  rest  that  may  be  adopted.  The  indiscriminate  employ- 
ment of  a system  of  long  continued  methodical  inactivity  of  the  limb, 
however  useful  it  may  be  locally  in  some  cases,  is  more  than  counter- 
balanced by  the  mischief  it  does  to  the  system  generally  in  the  event  of 
any  of  the  more  serious  operations  such  as  resection  or  amputation,  having 
eventually  to  be  performed,  undoubtedly  leaves  the  patient  in  a worse  condition 
as  regards  the  prospects  of  ultimate  recovery.  If  a proof  were  wanting  of  the 
inadequacy  of  rest  as  a treatment  for  tubercular  arthritis,  it  is  the  fact  of 
the  frequency  witli  which  we  have  to  perform  resections  and  amputations 
in  dealing  with  the  more  advanced  stages  of  this  disease. 

In  England,  the  treatment  of  bone  tunnelling  and  drainage  has  been  amply 
tested  by  Mr.  G.  Smith,  Mr.  Edmund  Owen  and  also  by  Mr.  Noble  Smith. 
The  former  has,  as  I have  already  pointed  out,  with  his  accustomed  ability 
warmly  advocated  the  practice,  and  Mr.  Noble  Smith  (The  Lancet,  Fe- 
bruary 6, 1889)  states  that  « as  far  as  my  experience  is  concerned,  drilling 
has  produced  an  almost  immediate  and  permanent  benefit,  and  I am 
encouraged  to  believe  that  in  conjunction  with  absolute  fixation  of  the  joint 
(no  easy  matter)  it  is  an  operation  which  should  be  performed,  without  delay 
in  every  case  where  after  the  result  of  fixation  is  determined  the  joint  is 
painful  upon  gentle  pressure.  If  the  parts  are  also  hot  to  the  hand  and  visibly 
swollen  the  need  is  greater  and  the  good  results  will  be  more  marked  ». 

In  Ireland,  the  treatment  of  bone  tunnelling  and  drainage  has  had  the 
advantage  of  the  able  advocacy  of  Mr.  Thornley  Stoker  and  M.  Mac  Ardle 
who  gave  both  contributed  papers  of  high  surgical  import  on  this  subject, 
'fhe  latter  surgeon  has  operated  on  21  cases  of  coxo-femoral  arthritis,  in  seven 
ot  which  there  was  perfect  restoration  of  joint  functions. 

In  reference  to  the  points  I have  discussed  in  this  communication,  the 
conclusions  I have  arrived  at  are: 

1.  That  in  the  great  majority  of  instances  tubercular  disease  of  the 
hip  joint  commences  as  a central  osteitis  of  the  upper  end  of  the  shaft  of 
the  femur. 

2.  That  it  is  of  the  greatest  importance  to  recognise  this  stage  of  the 
disease. 

3.  lhat  to  check  the  progress  of  the  disease  a system  of  methodical 
expectation  is  not  only  insufficient  but  may  be  attended  with  serious  conse- 
quences to  the  patient. 

4.  lhat  the  results  of  resection  of  the  hip  joint  are  the  reverse  of 
encouraging. 

5.  lhat  to  diminish  the  chances  of  supervention  of  secondary  inflamm- 
ation  of  the  soft  tissues  of  the  joint  suppuration  and  ultimate  destruction 
of  the  joint,  a system  of  bone  tunnelling  and  drainage  gives  a o-ood  pros- 
pect of  success  in  the  treatment  of  this  disease.  ' 
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Doct.  Cli.  Willems  (Gand): 

Indications  des  methodes  sanglantes  a suivre  dans  le  traitement  du 
pied-bot  congenital. 

Sans  vouloir  tiaiter  en  detail,  devant  le  Congres,  la  vaste  question 
du  traitement  chirurgical  du  pied-bot  congenital,  je  me  propose  de  toucher 
a quelques  points  de  cette  question,  concernant  notamment  les  indications 
des  diverses  methodes.  Ces  indications  ne  me  semblent  pas  avoir  ete  tou- 
jours  bien  comprises,  et  meritent,  je  crois,  de  fixer  a nouveau  l’attention. 

Les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  affirmer  qu’aussi  longtemps  que 
1’ enfant  n’a  pas  marche,  le  traitement  orthopedique  seul  suffitdans  la  grande 
majorite  des  cas  et  doit  constituer  la  methode  de  choix;  je  veux  parler  de 
1’ application  d’appareils,  et  non  pas  du  massage  et  des  mouvements  passifs, 
dans  lesquels  je  n’ai  aucune  confiance.  Tel  est  la  regie  gene'ralement  suivie; 
les  operations  sanglantes  ne  sont  guere  pratiquees  dans  la  premiere  annee 
de  la  vie ; tout  au  plus,  sectionne-t-on  le  tendon  d’Achille  quand  la  dif- 
formite  est  tres  accentuee.  Les  autres  tenotomies  et  l’aponevrotomie  plan- 
taire  sont  tombees  en  desuetude.  On  ne  demande  d’ailleurs  pas  a l’orthopedie 
un  redressement  complet  d’emblee;  on  se  contente  d’une  reduction  partielle 
qu’on  s’efforcera  de  completer  par  b application  d’appareils  successifs.  On 
mene  ainsi  l’enfant  jusqu’a  l’age  auquel  il  commence  a marcher  et  on  compte 
sur.  la  marche  pour  maintenir  le  resultat  obtenu. 

J’ai,  comme  tout  le  monde, partage  cette  maniere  devoir,  et  j’ai  traite 
mes  malades  en  consequence;  mais  aujourd’hui,  mes  idees  se  sont  modi- 
fies a ce  sujet  et  je  n’admets  plus  comme  un  axiome  la  regie  que  j’enon^ais 
tantot.  Depuis  cinq  ans  que  je  suis  a la  tete  d’un  service  de  chirurgie 
infantile,  j’ai  observe  plus  de  deux-cent  cas  de  pieds-bots  congenitaux,  dont 
laplupartprecisement  chez  des  enfants  tres  jeunes,  n’ayant  pas  encore  marche, 
et  qui  se  trouvaient,  par  consequent,  dans  les  conditions  requises  pour  le 
traitement  orthopedique  pur.  Je  leur  ai  applique  force  appareils  et  cepen- 
dant,  je  puis  l’affirmer,  sur  ce  nombre  relativement  considerable  de  malades, 
je  n’ai  constate  que  tres  peu  de  guerisons  completes,  une  dizaine  tout  au 
plus.  Par  contre,  j’ai  opere  plus  d’une  fois  des  enfants  plus  ages,  que  j’avais 
moi-meme  traites  par  l’application  d’appareils  dans  le  premier  mois  de  leur 
existence. 

Est-ce  a dire  que  je  veuille  inferer  de  la  que  le  traitement  orthopedique 
est,  en  general,  impuissant  a redresser  des  pieds-bots  de  jeunes  enfants?  Nul- 
lement;  je  suis  bien  persuade'  du  contraire;  mais  la  ne  me  parait  pas  etre 
la  question.  II  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  l’application  de  simples  appareils 
peut  guerir  la  difformite,  mais  bien  si  ce  moyen  est  reellement  le  meilleur 
auquel  on  puisse  s’adresser. 

Avant  de  repondre  a cette  question,  demandons-nous  a quelles  causes 
il  faut  attribuer  les  nombreux  echecs  que  m’a  valu  le  traitement  orthope- 
dique, et  qu’il  a ,donnes,  je  pense,  a la  plupart  des  chirurgiens.  J’estime 
que  la  cause  essentielle  de  ces  insucces  est  dans  la  longue  duree  qu’exige 
le  traitement.  Sans  doute,  quand  on  a affaire  a des  families  ou  les  pa- 
rents sont  aussi  patients  que  soigneux,  la  longueur  du  traitement  ne  doit 
guere  entrer  en  ligne  de  compte;  mais,  dans  la  clientele  hospitalise,  il  est 
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important  de  guerir  vite:  la  patience  y fait  ordinairement  defaut.  On  ap- 
plique un  premier  appareil,  et  on  renvoie  l’enfant  en  recommandant  de  le 
ramener  au  bout  de  quelque  semaines,  pour  en  mettre  un  second.  II  re- 
viendra  une  ou  deux  fois,  s’il  revient,  et  puis  la  mere,  decouragee,  enlevera 
unjour  l’appareil  elle  raeme,  et  ne  fera  plus  rien.  Et  voila  un  petit  mallieu- 
reux  auquel  plus  tard  il  faudra  bien  faire  une  operation  sanglante  s’il  vent 
guerir. 

C’est  ainsi  que  les  ckoses  se  passent  tres  frequemment,  et  c’est  pour- 
quoi  le  traitement  orthope'dique  a perdu  aujourd’hui  beaucoup  de  ma 
confiance. 

A cote  de  cette  cause  principale  des  insuccbs,  il  en  est  d’ailleurs  une 
autre,  qui  peut  rendre  le  traitement  orthopedique  en  quelque  sorte  im- 
praticable.  Cliez  les  enfants  tres  jeunes,  atteints  de  pied-bot,  le  membre 
a quelquefois,  dans  son  ensemble,  une  forme  conique,  la  pointe  du  cone  etant 
repre'sentee  par  les  orteils.  Sur  un  membre  de  cette  forme,  aucun  appareil 
ne  peut  tenir;  il  glisse  tres  rapidement,  et  l’enfant  en  retire  son  pied  commo 
d’un  soulier.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  extremement  rares. 

Tels  sont  les  motifs  pour  lesquels  j’utilise  aujourd’hui  la  me'thode  or- 
thopedique  beaucoup  moins  qu ’autrefois.  Je  m’en  sers  d’autant  moins  que, 
d’une  part,  les  interventions  sanglantes  ont  perdu,  de  nos  jours,  la  majeure 
partie  de  leurs  dangers,  et  que,  d’autre  part,  la  therapeutique  du  pied-bot  a 
fait  une  conquete  importante  dans  l’operation  de  Phelps.  Je  Pai  pratiquee 
une  vingtaine  de  tois,  presque  toujours  cliez  des  petits  enfants,  et  j’en  ai 
obtenu  d excellents  resultats.  Cette  operation  donne,  quand  elle  est  prati- 
quee cliez  de  jeunes  enfants,  un  redressement  beaucoup  plus  rapide  et  plus 
complet  que  ne  procure  l’orthopedie,  meme  aidee  de  la  section  du  tendon 
d Achille.  Il  convient  d ajouter  que  la  tenotomie  du  triceps  Sural  doit  sou- 
vent  suivre  1 operation  de  Phelps,  qui  n’a  aucune  action  sur  l’equinisme 
du  pied. 


L’operation  de  Phelps,  pratiquee  cliez  des  enfants  qui  n’ont  pas  en- 
core marclie,  guerit  done  beaucoup  plus  rapidement  que  le  traitement  or- 
thope'dique;  j en  suis  grand  partisan,  et  elle  m’a  fait  abandonner,  dans  beau- 
coup de  cas,  1 application  des  seuls  appareils.  Je  ne  me  sers  plus  de  ces 
derniers,  cliez  les  enfants  qui  n’ont  pas  marclie,  que  lorsque  la  difformite 
est  assez  peu  prononcee  pour  qu’un  seul  appareil  amene  le  redressement 
complet.  Cliaque  fois,  que,  cliez  un  enfant  de  cet  age,  je  ne  puis  pas  faire 

tiondTphelpt6^166’  ^ rednCti0n  comT)1°te’  Je  Pi’efere  pratiquer  1’opera- 
Mais,  si  je  suis  partisan  de  l’operation  de  Phelps,  quand  elle  est  faite 


t.ULn  ,1  l Ve!,lent  i etondre  les  indications  de  l’operation  de  Phelps  au 
dplp'T  In  1'ff  °11S,i  S p“d8-?0<f’  quels  w*  soient  rage  du  malade  et  le 
ir^ripW^T'’  qUV veulent’ .par  consequent,  la  substituer  entierement 
a la  taisectomie.  L avantage  capital  de  l’operation  de  Phelps,  appliquee 

esf  n£fw?fant+S  de  m0ms  d’un  an’  rdside  dans  ce  fait>  qne  le  trSement 
est  notableraent  raccourci ; mais,  c’est  a la  condition  que  la  plaie  produite 

ne  S0lt  Pas  * die  ne  Pert  jamais  pour  les  pieds  SZ  ,,i 
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n’ont  pas  marche.  Mais,  faites  l’ope'ration  de  Phelps  cliez  des  enfants  plus 
ages : pour  obtenir  le  redressement,  il  faudra  pratiquer  une  incision  tres  longue, 
et  ouvrir  largement  P articulation  astragalo-scaphoidienne ; mais  .alors,  il 
faudra  de  nouveau  des  mois  pour  achever  la  cicatrisation  et  Ton  retombe 
dans  les  inconvenients  du  traitement  purement  orthopedique.  J’ai  moi-meme, 
il  est  vrai,  essaye  de  diminuer  la  longueur  du  traitement  consecutif  en 
transplantant  sur  la  plaie  fraiche  un  lambeau  de  peau  pris  sur  une  autre 
partie  du  corps,  et,  dans  un  cas  que  j’ai  communique  au  dernier  Congres 
Franpais  de  chirurgie,  j’ai  obtenu  par  ce  moyen  un  beau  succes;  mais  j’ai, 
depuis  lors,  pratique  cette  transplantation  cbez  un  autre  malade,  et,  cette 
fois,  le  lambeau  s’est  gangrene.  Le  moyen  d’obtenir  la  reunion  par  premiere 
intention,  apres  l’operation  de  Phelps,  n’est  done  pas  definitivement  juge. 

D’ailleurs  ce  n’est  pas  seulement  la  longueur  du  traitement  consecutif 
que  je  reproclie  a l’operation  de  Phelps,  faite  chez  des  enfants  trop  ages.  Une 
fois  que  la  marche  s’est  etablie  depuis  un  certain  temps  chez  un  enfant  at- 
teint  de  pied-bot,  le  poids  du  corps  agissant  dans  le  sens  de  la  difformite', 
tend  costamment  a accroitre  celle-ci.  On  voit  alors  la  plante  du  pied  se 
creuser  de  plus  en  plus  et,  par  une  consequence  naturelle,  les  os  du  tarse 
faire  une  saillie  de  plus  en  plus  marquee  au  dos  du  pied.  Que  l’on  fasse 
P operation  de  Phelps  chez  un  malade  ou  cette  saillie  est  forte,  qu’on  fasse 
l’operation  aussi  largement  qu’on  le  juge  necessaire,  qu’on  ouvre  meme  toute 
la  moitie  interne  de  l’articulation  medio-tarsienne;  on  pourra  bien  corriger 
l’inflexion  du  bord  interne  du  pied,  mais  on  ne  pourra  rieu  contre  l’equi- 
nisme,  que  la  section  du  tendon  d’Achille  ne  fera  pas  disparaitre,  puisqu’il 
a surtout  pour  cause  la  presence,  au  dos  du  pied,  d’une  masse  osseuse 
anormale.  C’est  cette  masse  osseuse,  constitute  surtout  par  l’astragale  et 
l’apophyse  anterieure  du  calcaneum,  qui  fait  que  le  redressement,  apres  l’ope- 
ration  de  Phelps,  ne  sera  jamais  parfait.  J’ai  dernierement,  dans  un  cas 
tres  instructif,  constate  cette  imperfection.  Je  rapporte  l’observation  en 
quelques  mots.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  atteinte 
de  pied-bot  equino-varus  double  tres  prononce,  d’un  genu  valgum  excessif 
a gauche,  et  d’un  genu  recurvatum  a droite,  le  tout  avec  un  degre  notable 
d’atrophie  (membres  tres  courts)  et  une  difformite  du  bassin  sur  laquelle 
je  n’insiste  pas.  La  marche  est  presque  impossible;  c’est  la  moitie  externe 
du  dos  du  pied  qui  touche  le  sol.  Je  dirai  en  passant,  que  cette  malade 
est  un  exemple,  entre  mille,  de  l’inutilite  ordinaire  du  traitement  orthope- 
dique. Des  les  premiers  jours  de  la  vie,  on  la  porta  a l’hopital,  ou  un 
chirurgien  distingue  appliqua  un  appareil  platre.  Celui-ci  fut  renouvele  plu- 
sieurs  fois,  pendant  quelques  mois;  puis  on  l’enleva,  et  l’etat  dans  lequel 
j’ai  trouve  la  malheureuse,  vingt-quatre  ans  plus  tard,  dit  assez  le  benefice 
qu’elle  avait  retire  de  son  traitement.  Ce  cas  me  parut  favorable,  par  suite 
de  la  symetrie  presque  complete  des  lesions,  pour  comparer  la  valeur  de 
l’operation  de  Phelps  et  de  la  tarsectomie.  En  consequence,  je  pratiquai, 
a gauche,  l’astragalectomie  et  1’ enlevement  du  scaphoide,  a droite  une 
operation  de  Phelps  tellement  large  que  toute  la  moitie  interne  de  1 articu- 
lation de  Chopart  se  trouvait  etre  ouverte  et  que  l’avant-pied  ne  tenait  plus 
que  par  sa  moitie  externe.  J’ajoutai . a ces  operations  la  tenotomie  a ciel 
ouvert  du  tendon  d’Achille,  faite  des  deux  cotes.  Ulterieurement,  je  fis 
l’osteotomie  du  femur  a gauche,  et  du  tibia  a droite.  Je  ne  maireteiai 


Willems,  Traitement  du  pied-bot  congenital. 
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pas  an  detail  de  la  marche  de  ces  operations.  Je  dirai  seulement  que  le 
pied  tarsectomise  est  incoraparablement  mieux  redresse  que  l’autre.  Ce 
dernier,  qui  a subi  l’ope'ration  de  Phelps,  conserve  encore  a un  haut  degre 
l’equinisme  caracteristique  et  la  saillie  dorsale  des  os  du  tarse.  L’impres- 
sion  que  m’a  fait  ce  cas  a ete  si  mauvaise,  que  je  ne  pratiquerai  plus 
jamais  l’operation  de  Phelps  chez  l’adulte. 

Cette  malade  a presente  aussi  a un  haut  degre  un  autre  inconve- 
nient que  j’ai  ohseive  plus  d’une  fois,  apres  les  operations  de  Phelps  faites 
largement:  c’est  un  etat  oedemateux  persistant  de  l’avant-pied,  accompagne 
d’une  sensibilite  speciale  de  la  peau  de  cette  region.  Peut-etre  faut-il  at- 
tribuer  ces  symptomes  a ce  que  le  nerf  musculo -cutane  serait  pince  dans 
la  cicatrice,  d’autant  plus  que  les  mouvements  imprimes  a l’avant-pied, 
comme  pour  completer  le  redressement,provoquaient  des  douleurs  vives.  Enfin 
cette  malheureuse  a pre'sente  encore  au  meme  pied  un  autre  symptome 
qui  milite  en  faveur  d’une  lesion  nerveuse.  Alors  que  la  cicatrisation  de 
la  plaie  de  l’operation  de  Phelps  etait  deja  fort  avancee,  il  est  survenu 
chez  elle,  sans  cause  appreciable,  et  a un  endroit  de  la  plante  nullement 
interesse  par  l’operation,  une  escarre,  qui  a mis  de  longues  semaines  a 
s’eliminer  et  a laisse  une  ulceration  tres  lente  aussi  a se  cicatriser. 

Comme  je  l’ai  deja  dit,  j’ai  rencontre  un  certain  nombre  de  ces  in- 
convenients  (cedeme,  douleurs,  defaut  de  correction),  apres  des  operations 
de  Phelps,  pratiquees  chez  des  enfants  qui  avaient  deja  marche'.  Voila  pour- 
quoi  j’ai  abandonne  completement  aujourd’hui  l’operation  de  Phelps,  non 
seulement  chez  l’adulte,  mais  chez  les  enfants  qui  ont  utilise  leur  pied  pour 
la  marche.  Chaque  fois  que  le  malade  a marche,  cliaque  fois,  par  con- 
sequent, que  la  saillie  des  os  du  tarse  est  prononcee,  et  quel  que  soit  d’ail- 
leurs  le  degre  de  la  dilformite,  je  pratique  maintenant  la  resection  du 
tarse,  persuade  que,  meme  pour  les  pieds  relativement  peu  devies,  l’ope- 
ration de  Phelps  ne  donnerait  qu’une  correction  imparfaite. 

J’ai  pratique,  a cette  date,  la  tarsectomie  liuit  fois,  sur  cinq  malades.  J’ai 
eu  recours  a des  procede's  assez  differents:  resection  de  l’astragale,avecousans 
resection  de  fragments  des  os  voisins,  resection  cuneiforme  typique  du  tarse. 

Je  resumerai  mes  observations  en  quelques  mots : 

I.  Jeune  fille  de  vingt-quatre  ans.  C’est  la  malade  dont  j’ai  de'ja 
parle.  Au  pied  gauche,  je  fis  l’astragalectomie  et  l’enlevement  du  scapholde. 

II.  Gar9on  de  cinq  ans.  Pied  varus  unilateral.  Extirpation  de  l’astragale. 

III.  Gallon  de  liuit  ans.  Pied  equino-varus  double.  D’un  cote,  enu- 
cleation de  l’astragale  et  resection  d’un  fragment  du  cuboide  et  du  sca- 
pboide ; de  l’autre  cote,  resection  cuneiforme  large. 

IY.  Fille  de  six  ans  et  demi.  Pied  varus  congenital  double.  Extirpa- 
tion des  deux  astragales,  et  section  du  tendon  d’Achille  des  deux  cotes. 

V.  Garmon  de  cinq  ans.  Pied  varus  double.  Astragalectomie  double. 

Toutes  ces  operations  m’ont  donne  d’excellents  resultats.  Tous  ces 
operes,  a part  la  jeune  fille  du  n°  I,  qui  est  retenue  en  ce  moment 
au  lit  par  un  erysipele  parti  de  l’ulce'ration  plantaire,  marchent  tres  bien, 
et  sans  la  moindre  douleur.  La  guerison  est  toujours  rapide,  et  s’obtient  fa- 
cilement  par  premiere  intention.  La  correction  obtenue  est  parfaite  et  le 
pied  ne  pre'sente  d’autre  anomalie  qu’un  certain  raccourcissement,  qui  ne 
se  voit  d’ailleurs  pas  dans  le  soulier. 
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J’ attache  une  tres  grande  importance  a ce  que  la  resection  soit  faite 
largement.  Je  partage  sous  ce  rapport  tout  a fait  l’opinion  que  Lucas  Cham 
pionmere  exprimait  l’annee  derniere  a l’Academie  de  mldecine  de  Par” 

f/lqufe  la  refctl0u  doit  (rtre  e.n  quelque  sorte  exageree,  de  maniere  que 
laieduction  se  fasse,  pour  amsi  dire,  d’elle-meme,  sans  qu’il  faille  moindre 
eltoit  poui  lobtemr.il  est  fort  avantageux,  si  l’on  veut,  non  seulement  que 
le  pied  soit  bien  redresse,  mais  aussi  que  le  malade  marche  facilemen^  et 
,ans  douleurs,  il  est  fort  avantageux,  dis-je,  que  les  surfaces  osseuses  ne  su- 
bissent  aucune  pression.  Dans  les  premieres  operations  que  Ton  pratique 
on  peche  generalement  centre  cette  regie,  en  mettant  trop  de  parcimonie 
dans  la  lesection.  Malgre  tout,  on  est  tente'  de  compter  sur  l’application  d’an- 
pareils  pour  completer  la  correction,  comme  on  le  faisait  generalement  insane 
dans  ces  dermers  temps.  C’est-la  une  erreur,  tres  prejudiciable  au  point  de 
vue  dek  facihte  de  la  marche.  En  regie  generale,  l’ope're  marche  d’autant 
mieux  qu  on  lui  a enleve  une  plus  grande  partie  de  sontarse.  J’ai  ve'rifie  moi- 
meme  la  vente  de  cette  assertion,  qui  parait  paradoxale. 

Quant  a la  question  de  savoir  quels  sont  les  os  tarsiens  qu’il  faut  em- 
porter,  a quel  mode  de  resection  il  faut  donner  la  preference,  ie  crois  qu’il 
nest  pas  possible  de  formuler  une  regie  a ce  sujet:  il  faudra  se  guider 
dans  le  choix  du  procede,  sur  la  forme  et  le  degre  de  saillie  de  la  masse 
osseuse  dorsale.  Je  prefere,  pour  ma  part,  commencer  par  l’astragalectomie, 
et  resequer  ensuite  des  fragments  successifs  du  reste  du  tarse,  jusqu’a  ce  que 
j’obtienne  un  redressement  complet,  sans  le  moindre  eft'ort.  J’ai  remarque 
que  le  pied  opere  par  ce  procede  conserve  plus  de  mobilite  sur  la  jambe  que 
le  pied  qui  a subi  une  resection  cuneiforme. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  j’ai  l’habitude  d’operer  les  deux  pieds 
en  une  se'ance.  Je  n’ai  vu  aucun  inconvenient  a cette  maniere  de  faire,  et 
il  est  ceitain,  d autre  part,  que  ce  procede,  en  procurant  une  guerison  plus 
rapide,  rend  service  au  malade,  en  lui  pennettant  de  marcher  d’autant 
plus  tot.  La  marche  est,  je  pense,  le  plus  sur  moyen  d’eviter  la  recidive. 


Conclusions 

1.  Chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  encore  marche',  le  traitement  ortho- 
pedique  pur  et  simple  n’est  recommandable  que  si  la  dilformite  se  laisse  cor- 
riger  completement  et  facilement  par  l’application  d’un  seul  appareil.  Quand 
la  malformation  est  plus  accentuee,  au  point  qu’elle  exigerait  un  redresse- 
ment graduel,  l’operation  de  Phelps  constitue  le  traitement  de  choix. 

2.  Chez  les  enfants  qui  out  deja  marche',  chez  lesquels,  par  conse- 
quent, la  saillie  des  os  du  tarse  s’est  prononcee,  les  rejections  osseuses  sont 
pre'fe'rables  a l’operation  de  Phelps. 

3.  A fortiori , chez  l’adulte,  la  tarsectomie  est-elle  la  seule  ope'ration 
a conseiller. 

4.  La  tarsectomie  doit  toujours  etre  large,  exagere'e,  de  sorte  que  le 
redressement  se  fasse  tout  seul  et  qu’il  ne  faille  pas  d’appareil. 

5.  Le  meilleur  procede'  a suivre  est  de  commencer  par  resequer  l’as- 
tragale  et  d’enlever  ensuite  au  reste  du  tarse  autant  qu’il  est  necessaire 
pour  comple'ter  le  redressement. 

6.  T1  est  avantageux  d’ope'rer  les  deux  pieds  en  une  seance. 


Ycaza,  Stir  les  amputations  et  desarticulations. 
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Doct.  Jules  Boeckel  (Strasbourg): 

Resection  du  genou  chez  les  vieillards. 

Sur  125  resections  du  genou,  vingt  concernent  des  vieillards  de  50 
it  82  ans. 

J’ai  eu  treize  convalidations  parfaites  observees  apres  un  an,  un  an 
‘ et  demi;  vingt  et  un  mois;  trois,  quatre,  cinq  et  sept  ans. 

Cette  operation  peut  etre  pratiquee  avec  succes  chez  les  sujets  ages 
I contrairement  a ce  qui  a ete  dit  jusqu’a  ce  jour. 

Doct.  R.  Ycaza  (Mexico): 


jusqu'au  31  janvier  1894. 

II  y a dans  la  capitale  de  la  republique  du  Mexique,  un  hopital  prive 

tappele  Conception  Beistegui,  du  nom  de  la  dame  charitable  qui  legua  les 
fonds  necessaires  h sa  fondation  et  a son  entretien. 

I _ Quarante  homines  et  quarante  femmes  sont  recueillis  dans  cet  eta- 
blissement  de  bienfaisance. 

I La  plupart  des  maladies  qui  y sont  traite'es  sont  graves,  et  il  arrive 
lien  souvent  que  les  malheureux  maladcs  meurent  quelques  lieures  apres 
I leur  entree  a l’hopital. 

Bn  mortalite  a seulement  ete  d’environ  15  pour  cent. 

^bs  satisfaisants,  si  1 on  considere  la  remarque  qui  vient 


Resultat  des  amputations  et  des  disarticulations  praliquees  a 
I V hopital  Conception  Beistegui  a Mexico , depuis  le  2 1 mars  1880 

/.*wos>  If’ /->/!«  1 n i on  4 


desarticulations. 
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De  ces  24  operations,  18  ont  ete  faites  pour  des  lesions  pathologiques 
et  six  pour  des  traumatismes.  Cinq  ont  ete  pratiquees  alors  que  les  malades 
avaient  une  fievre  plus  ou  moins  intense.  Le  sujet  opere  en  1890,  et  a 
qui  on  amputa  la  jarabe  droite,  arriva  a rhopital  en  etat  de  pleine  in- 
fection putride  et  se  retablit ; et  celui  a qui  je  its  la  desarticulation  de 

/ i ^ n a i 1 • 1 . ..  ' . 


^ — - U.  J w ~ 

l’epaule,  en  mars  1891,  entra  dans  mon  service  avec  la  gangrene  gazeuse 
a la  main,  a l’avant-bras  et  a la  moitie  inferieure  du  bras  et  avec  une  sep- 


***  ~ ~ ” 

ticemie  suraigue ; il  guerit  aussi.  J’ai  eu  la  satisfaction  de  presenter  le  ma- 
lade,  completement  retabli,  a l’Academie  Nationale  de  medecine  de  Mexico. 

Trois  operes  moururent:  un  ampute  de  la  cuisse,  un  autre  de  l’avant- 
bras  et  un  troisieme  qui  subit  la  desarticulation  de  la  handle ; mais  il  y a 
lieu  d’observer:  que  chez  le  premier  individu,  la  cause  de  la  mortfut  occa- 
sionnee  par  le  choc  chirurgical,  le  malade  se  trouvant  accable  par  les  souf- 
frances  produites  par  une  ancienne  arthrite  purulente  du  genou,  qui  avait 
epuise  ses  forces  physiques  et  morales;  que  dans  le  second  cas,  on  fit  au  malade 
l’amputation  de  l’avant-bras,  parce  qu’il  avait  la  main  broyee  et,  de  plus,  le 
tetanos:  la  blessure  chirurgicale  cicatrisa  tres  bien,  mais  le  tetanos  poursuivit 
sa  terrible  marche,  malgre  le  traitement  que  nous  employames ; quant  au 
troisieme,  je  dois  aussi  faire  remarquer  qu’il  s’agissait  d’un  malade  qui,  par 
l’efFet  de  l’obliteration  des  vaisseaux  arteriels  par  endarterite . avait  subi 
l’amputation  des  deux  cuisses,  a deux  epoques  plus  ou  moins  eloignees  l’une 
de  l’autre,  et  comme  la  gangrene  s’etait  declaree  dans  le  moignon  du  cote 
droit,  il  fallut  lui  desarticuler  le  membre,  comme  unique  esperance,  mais 
la  nutrition  vint  a manquer  dans  les  parties  molles,  et  l’infortune  succomba. 

A l’exception  de  ces  trois  cas  malheureux,  tons  les  autres  malades  gue- 
rirent  parfaitement,  en  conservant  de  bons  moignons  au  point  de  vue  chirur- 
gical du  mot,  et  les  complications,  auparavant  si  frequentes  et  si  desas- 
treuses,  des  plaies,  ne  survinrent  chez  aucun  d’eux. 

On  obtint  la  cicatrisation  par  premiere  intention  dans  neuf  cas ; dans 
les  autres,  la  reunion  fut  secondaire  et  plus  ou  moins  tardive,  surtout  parnn 
les  malades  chez  lesquels  la  circulation  etait  plus  ou  moins  compromise. 

Le  fait  d’avoir  eu  l’occasion  de  pratiquer  a l’hopital  Beistegui  seule- 
ment  24  amputations,  dans  une  periode  de  pres  de  huit  ans,  pourra  peut- 
etre  vous  etonner. 

Bn  voici  la  raison:  comme  la  perte  totale  ou  partielle  d’un  membie 
est  un  accident  grave,  j'ai  tache  de  conserver,  cliaque  fois  que  cela  m’a  ete 
possible;  j’ai  souvent  obtenu  ce  resultat,  et  je  n’ai  recount  a l’amputation 
que  lorsque  l’existence  du  malade  s’est  trouvee  compromise  ou  lorsque,  pour 
une  autre  cause,  j’ai  decouvert  une  indication  formelle  d’operer. 

Il  n’est  done  pas  etonnant  que  les  amputes  aient^  ete  peu  nombreux, 
mais  les  resultats  ont  ete  heureux  et  donnent  une  idee  de  ceux  que  nous 

obtenons  dans  d’autres  operations.  . . , , , 

Je  comprends  tres  bien  que  ces  resultats  sont  prmcipalement  aus  aux 
pansements  antiseptiques  que  nous  employ ons  aujourd’hui,  et  qui  sont 
consequence  naturelle  de  l’epoque  de  progres  ou  se  trouve  la  chirms  - 
Je  m’honore,  pour  la  meme  raison,  de  faire  une  sincere  mamfestati 


je  m nonore,  puui  ± a mcmc  ^ ----  . -n 

de  gratitude  et  d’admiration,  au  nom  des  cliirurgiens  de  Mexico,  aux  , 
tres  maitres,  Pasteur  et  Lister,  createurs  de  1’antisepsie  et  bienfaiteurs 


de  l’humanite. 
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Doet.  Y.  Menard  (Berck-sur-Mer) : 

Be  Vouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  dans  la  paraplegie 
| du  mal  de  Pott  dorsal. 

La  duree  son  vent  tres  longue  de  la  paraplegie  du  mal  de  Pott  et  la 
gravite  des  accidents  dont  elle  pent  se  compliquer,  ont  fait  regretter 
jusqu’ici  l’absence  d’un  moyen  therapeutique  que  l’on  puisse  lui  opposer 

Apres  avoir  eprouve,  chez  deux  malades,  1 mefficacite  de  la  lamnec- 
| tomie,  nous  avons,  en  pratiquant  la  meme  operation  cliez  un  troisieme 
paraplegique,  ouvert  incidemment  un  abces  tuberculeux,  provenant  des  corps 
vertebraux:  dans  ce  cas,  la  paraplegic  a gueri  rapidement. 

Donnant  au  fait  Pinterpretation  qui  nous  semblait  lui  convemr,  nous 
avons  renonce  ii  decouvrir  de'sormais  la  moelle  dans  le  canal  rachidien,  et 
nous  avons  ete  conduit,  au  contraire,  a pratiquer  l’ouverture  directe  du  foyer 
tuberculeux  des  corps  vertebraux,  cliez  deux  malades  ages  de  neuf  ans  et 
dix  ans  et  demi,  attaints  de  mal  de  Pott  dorsal  avec  gibbosite  et  avec 
une  paraplegic  complete  remontant  li  plusieurs  mois.  A l’abolition  des 
mouvements  volontaires,  s’ajoutaient  des  contractures  et  une  anesthesia 
presquc  totale. 

Le  procede  operatoire  a etc  le  meme  dans  les  deux  cas: 

Premier  temps.  — Incision  verticale  de  six  centimetres,  sur  la  partie 
culminante  de  la  gibbosite,  a trois  centimetres  de  la  ligne  mediane  sur  le 
cote  droit,  divisant  la  peau  et  les  muscles. 

Deuxieme  temps.  — Resection  avec  la  pince-gouge  d une  on  do  deux 
apophyses  transverses  de  lenr  soramet  a leur  base;  resection  sons-periostee 
de  l’extremite  racbidienne  des  cotes  correspondantes  sur  une  etendue  de 
|:  cinq  a six  centimetres. 

Troisieme  temps.  — Une  sonde  cannelee,  suivant  de  dehors  en  dedans 
le  canal  periostique  de  la  cote  enlevee,  arrive  sur  les  corps  vertebraux 
malades  et  ouvre  le  foyer  tuberculeux,  ou  bien  elargit  rouverture  dejii 
faite.  Dans  le  premier  cas,  reconlement  du  pus  tuberculeux  a suivi  imme- 
diatement  l’ablation  de  la  cote. 

L’operation  est  suivie  de  l’application  d’un  drain  double  et  d’un  lavage 
antiseptique.  La  plaie  cutanee  et  musculaire  est  ramie,  sauf  sur  le  pas- 
sage du  drain. 

L’ouverture  du  foyer  tuberculeux  pratiquee  une  fois  accidentellement 
au  cours  d’une  lamnectomie,  deux  fois  d’apres  le  procede  precedent,  a ete 
suivie,  dans  les  trois  cas,  d’une  guerison  tres  rapide  de  la  paraplegie.  Le 
soir  meme  de  l’operation,  les  mouvements  volontaires  et  la  sensibilite  re- 
paraissent  a un  faible  degre,  mais  cependant  d’une  maniere  evidente.  Au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  la  sensibilite  est  vive  sous  ses  trois  formes 
principales:  toucher,  piqure,  cbaleur.  Trois  semaines  plus  tard,  les  malades 
peuvent  se  tenir  debout  et  commencent  a marcher.  La  guerison  de  la  para- 
plegie, complete  dans  deux  cas,  un  pen  incomplete  dans  le  troisieme  cas, 
a pcrsiste  depuis  plus  de  six  mois;  elle  pent  etre  consideree  comme  definitive. 

La  fistule  qui  est  restee  sur  le  trajet  des  drains  n’a  qu’un  trajet  tres 
court,  et  ne  donne  lieu  qu’a  une  suppuration  insignifiante;  l’etat  general 
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depuis!lladeS’  tr6S  miS®rable  avant  ^P-tion,  s’est  beancoup  ameliore 

La  guens°n  rapide  des  troubles  paralytiques  a la  suite  de  l’operation 
que  j ai  decnte,  ne  pent  etre  expliquee  qu’en  admettant  que  ces  troubles 
etaient  produits  par  le  mecanisme  de  la  compression  medullaire. 

On  sait  que  la  compression  de  la  moelle  dans  le  mal  de  Pott  n’est 
due  ni  a la.  saillie  en  arriere  d’un  fragment  osseux  deplace,  fait  extreme- 
ment  rare,  ni  an  retrecissement  osseux  du  canal  rachidien,  qu’on  ne  rencontre 
pour  ainsi  dire,  jamais  a un  degre  marque,  meme  lorsque  six,  huit,  dix 
corps  vertebraux  out  ete'  detruits,  comme  nous  l’avons  observe. 

La  moelle  est  habituellement  comprimee  par  un  abces  tuberculeux, 
dont  un  prolongement  a penetre'  dans  le  canal  rachidien.  On  sait  que  le 
contenu  de  ces  abces  est  soumis  a une  certaine  tension  representee  par  une 
colonne  mercurielle  d’une  hauteur  de  12  a 22  millimetres  (Lannelongue). 

La  paraple'gie  est  observe'e  presque  exclusivement  dans  le  mal  de  °Pott 
de  la^  region  dorsale;  c’est  que,  a la  region  dorsale,  depuis  la  deuxieme 
jusqu  a la  neuvieme  vertebre  de  cette  region,  les  abces  tuberculeux  du  mal 
de  Pott  restent  beancoup  plus  souvent  sessiles  que  dans  les  regions  cervicale 
et  lombaire,  et  qu’ils  trouvent  plus  difficilement  une  issue  vers  l’exterieur. 

Les  me'deeins,  qui  voient  un  grand  nombre  de  malades  atteint  de  mal 
de  Pott,.  savent  que  la  paraple'gie  qui  complique  cette  affection  a souvent 
cede  apres  l’ouverture  d’un  abces,  que  cette  ouverture  ait  ete  spontanee  on 
operatoire.  Nous  n’avons  jamais  observe'  la  paraplegie  chez  des  malades 
dont  le  mal  de  Pott  etait  complique  d’une  ou  de  plusieurs  fistules  (le  mal 
sous-occipital  mis  a part). 

Nous  croyons  que  la  paraplegie  du  mal  de  Pott  est  presque  toujours 
due,  d’abord  a la  compression  medullaire  exerce'e  directement  ou  indirecte- 
ment  par  un  abces  tuberculeux.  La  presence  d’un  ou  de  plusieurs  abces 
tuberculeux  est,  pour  ainsi  dire,  constante  a la  periode  d’aggravation  de 
la  maladie.  A une  periode  plus  tardive,  la  pachymeningite  et  la  myelite 
transverse  peuvent  ajouter  leur  influence  a celle  de  la  compression  et  rendre 
la  guerison  de  la  paraplegie  plus  difficile  a obtenir. 

L’operation,  que  nous  avons  pratiqnee  et  que  nous  proposons,  supprime 
manifestement  la  compression  de  la  moelle.  Deux  de  nos  opere's  ont  rapi- 
dement  et  completement  gueri ; si,  chez  le  troisieme,  la  guerison  reste  encore 
incomplete,  le  fait  nous  paratt  attribuable  a une  alteration  anatomique  de  la 
moelle,  qui  persiste  apres  qu’on  a fait  disparaitre  la  compression. 

II  ne  nous  est  pas  clairement  demontre  qu’aucune  intervention  chirur- 
gicale  pratiquee  jusqu’ici  ait  exerce  une  action  tres  favorable  sur  la  myelite 
transverse  du  mal  de  Pott.  Par  la  lamnectomie  on  a pu  enlever  des  fongosite's 
entourant  les  meninges  et  la  moelle,  ouvrir  et  gratter  des  abces  intra-rachi- 
diens.  Mais  cette  ope'ration  ne  s’adresse  qu’indirectement  aux  lesions  des 
corps  vertebraux.  En  outre,  elle  a donne  jusqu’ici  une  mortalite  de  40  pour 
cent  et  28  pour  cent  de  gue'risons.  (Statistique  de  103  cas  de  lamnectomie 
dans  le  mal  de  Pott  complique'  de  paraplegie;  Chipault,  1893).  La  gravite' 
et  l’inefficacite'  de  la  lamnectomie  n’autorisent  pas  actuellement  a faire  entrer 
cette  operation  dans  la  pratique  habituelle. 

L’ouverture  directe  du  foyer  tuberculeux  des  corps  vertebraux,  telle 
que  nous  l’avons  pratiquee  avec  succbs,  est  une  operation  d’une  execution 
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facile  ot  exempte  de  danger.  Elle  agit  sur  le  foyer  tuberculeux  en  suppri- 
mant  sa  tension  d’une  maniere  immediate,  elle  permet  do  modifier  dans  la 
suite  les  lesions  osseuses  par  des  injections  antiseptiques  et  memo  legerement 
caustiques. 

Encourages  par  les  resultats  qu’elle  nous  a deja  founds,  nous  sommes 
disposed  a la  pratiquer  de  nouveau  chez  des  sujets  affectes  de  mal  de  Pott 
avec  line  paraple'gie  grave  qui  n’aura  pas  ce'de  au  traitement  habituel  par  le 
decubitus  horizontal.  Nous  pensons  qu’on  pourra  la  pratiquer  de  bonne 
heure,  si  la  paraple'gie  est  accompagnee  d ’accidents  graves  comme  des 
escarres  de  la  region  sacre'e. 

Dr.  V.  Subbotic  (Belgrad): 

Cystis  perisplenica  haemorrliagica. 

Ich  mochte  mir  erlauben  Hire  Aufmerksainkeit  fur  kurze  Zeit  fur  die 
Beobachtung  eines  Falles,  der  sowolil  wegen  seiner  Seltenheit,  als  aucli  wegen 
seiner  Deutung  envahnungsiverth  zu  sein  scheint,  in  Ansprucli  zu  nehmen. 

Ein  30  Jahre  alter  Landsmann  wurde  am  29  Januar  1892  in  das 
Allgemeine  Landskrankenhaus  in  Belgrad  aufgenommen.  Derselbe  litt  seit  16 
Jaliren  zeitweise  an  Wechselfieber.  Im  October  1891  bildete  sicli  nach  einigen 
lieftigeren  Anfallen  eine  allmalilig,  docb  ziemlich  rasch  wachsende  Ge- 
scbwulst  unter  dem  linken  Rippenbogen,  ivelche  mitunter  selir  schmerzbaft 
Avar  und  in  2 7S  Monaten,  d.  i.  bis  Anfang  Dezember  1891,  die  gegenwartige 
Grosse  erreicbte  um  dann  nicht  mehr  zu  Avachsen.  Wahrend  dieser  ganzen  Zeit 
Avar  Patient  nie  bettlagerig.  Peritonitische  Ersclieinungen,  von  der  localen 
Schmerzbaftigkeit,  die  bereits  erwiihnt  Avurde,  abgesehen,  konnte  man  anam- 
nestisch  nicht  konstatiren.  Ebenso  fehlte  ein  Trauma.  Die  Untersuchung 
ergab  folgenden  Befund:  Mittelgrosser,  massig  geniihrter  Mann  von  blass- 
gelblichem  Colorit  der  Haut.  Brustorgane  normal.  Im  Harn  kein  EiAveiss. 
Im  Abdomen  siebt  man  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  eine  etAva  manns- 
kopfgrosse  GeschAvulst  hervortreten,  Avelche  sicb  nach  rechts  und  unten 
ziehend,  bis  fiber  die  Mittellinie  erstreckt.  Die  Geschivulst  ist  langlich, 
unverschiebbar,  glatt,  fluctuirend.  Die  Bauchmuskeln  spannen  sich  fiber 
den  Tumor.  Der  Percussionsschall  ist  fiber  der  Geschivulst  fiberall  ge- 
dampft  und  fibergeht  in  die  verbreiterte  Milzdiimpfung.  Der  schrag  von 
links  oben  nach  rechts  unten  gestellte  Tumor  ist  rechts,  oben  und°  links 
palpatorisch  gut  zu  begrenzen,  und  zwar  erreiclit  er  rechts  die  Mamillar- 
lime,  sein  unterer  Pol  steht  in  der  Hohe  der  Spina  ant.  sup.,  seine  linke 
Contour  zieht  sich  gegen  das  Darmbein.  Die  hintere  Grenze  des  Tumors 
ist  nicht  zu  tasten,  doch  zieht  die  Zone  des  gedampften  Schalles  bis  gegen 
die  Wirbelsaule. 

^ei  Annahme  dass  es  sich  Avohl  um  eine  der  Milz  angehorende 
Blutcyste,  eventuell  um  einen  Echinococcus  handeln  dfirfte,  schritt  ich  zur 
Operation  die  am  31.  Jan.  1893  in  Chloroformnarcose  und  unter  aseptischen 
Cautelen  gemacht  Avurde.  Der  Schnitt  Avurde  schrag  vom  linken  Rippen- 
bogen nach  innen  unten  durch  die  Bauchdecken  geffihrt.  Das  Peritoneum 
und  die  Tumorwand  waren  miteinander  fest  venvachsen  und  bildeten  eine 
dicke,  derbe  Schiviele. 
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Nadi  Incision  derselben  entleerten  sich  etwa  1500  Grm.  bliitiger  Flussig- 
keit.  Viele  alte  Blutcoagula  wurden  mit  der  Hand  ausgeschopft.  Das  Innere 
der  grossen  Holile,  welclie  der  Milz  aufsass,  war  iiberall  derb  und  eben. 
Nirgends  konnte  man  Zeichen  stattgehabter  Continuitatstrennung  wahrnebmen. 
Yorne  liess  sicli  der  vordere  Milzpol,  frei  in  die  Holile  hineinragend  umgreifen. 
Ueberallkannman  die  Umschlagstelle  der  Holile  auf  die  Milz  tasten.  Es  wurde 
einezweite  Gegenoffnung  nacli  hinten  angelegt,  drainirt  und  verbunden.  Der 
weitere  Yerlauf  war  ein  ziemlicli  glatter.  14  Tage  nacli  der  Operation  stellten 
sicli  einige  typische,  tertiane  Wechsellieberanfalle  ein,  welche  durch  Chinin 
erfolgreich  bekampft  wurden.  Die  Secretion  war  massig  und  die  grosse  Holile 
lieiltein  10  Wochen,  bis  auf  eine  gauz  unbedeutende  Fistel,  mit  welcher  der 
Kranke  am  15.  April  1892  gebeilt  entlassen  wurde,  zu.  Bei  seiner  Entlas- 
sung  war  die  Milzdampfung  noch  immer  vergrossert,  und  erreichte  den 
Rippenbogen. 

Beziiglich  der  Deutung  dieses  Falles  mochte  ich  in  Kiirze  Folgendes 
bemerken: 

Gegen  eine  oberflachliche  Ruptur  des  Milzparenchyms  spricht  die 
Anamnese,  da  sicli  die  Geschwulst  nur  allmahlig  entwickelte,  nie  Zeichen 
innerer  Blutung  auftraten  und  auch  bei  der  Operation  nichts  gefunden  wurde, 
was  dafiir  sprechen  wiirde. 

In  Beriicksichtigung  dieses  und  der  Form  der  Geschwulst  erscheint 
mir  die  Annalime  einer  Blutung  in  die  Milzcapsel  oder  aus  derselben  und 
nacli tragliche  Verwachsung  mit  dem  Peritoneum  parietale,  oder  Abkapse- 
lung  ziemlicli  plausibel. 

Ich  konnte  in  der  mir  zugiinglichen  allerdings  niclit  sehr  umfaug- 
reichen  Literatur  weder  bei  Ledderhose,  noch  Vincent,  Ferrier,  etc.  geniigende 
Hiilfe  zur  Deutung  linden.  Am  meisten  Aehnlichkeit  scheint  mir  dieser  Fall 
mit  einem  yon  E.  Bernier  erwahnten  yon  Louis  notirten  zu  haben. 


Prof.  C.  Romano  (Napoli): 

Processo  operatwo  per  la  correzione  delpiede  varo-eguino  conge- 
nito  di  alto  grado  — Resezione  atipica  peroneo-tarsica  ed  Achilletenotomia. 

La  chirurgia  ortopedica  negli  ultimi  anni  si  e arricchita  di  parecchie 
operazioni  die,  in  un  sol  tempo,  riescono  radicalmente  e rapidamente  cu- 
rative delle  varie  forme  di  piedi  torti. 

L’anestesia,  merce  i varii  mezzi  dei  quali  dispone  la  chirurgia  moderna, 
condotta  con  le  debite  precauzioni,  pub  attuarsi  anclie  nella  piu>  tenera  eta 
e,  sopprimendo  il  dolore,  rende  accettabili  incisioni  ed  eseresi,  alle  quali 
altrimenti  opporrebbero  grave  ostacolo  la  tenerezza  o la  timidezza  dei  ge- 
nitori:  l’emostasia  preventiva,  ideata  dal  nostro  Grandesso-Silvestri  e per- 
fezionata  dallo  Esmarch,  le  rende,  pub  dirsi,  incruente.  . 

Non  intendo  sostenere  die  tutte  le  viziature  congenite  ed  accidentali 
del  piede  debbano  trattarsi  con  operazioni  cliirurgiche  propriamente  dette; 
e fin  dal  1881,  in  un  altro  lavoro,  ho  dimostrato,  come  tutti  i sussidii  tera- 
peutici,  dei  quali  dispone  l’ortopedia  moderna,  debbano  tenersi  presenti  (mas- 
saggio  forzato  di  Delore  e Jomard,  tenotomia,  aponevrotomia  e sezione  dei 
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lcgamenti,  ginnastica,  elettricita,  fasciature  immobilizzanti,  apparecchi  mec- 
canici  e raacchine  ortopediche),  e come  alcuni  di  questi  mezzi  isolati,  o pa- 
recclii  insieme  associati,  possono  riuscive,  secondo  le  circostanze,  nei  casi 
speciali,  a curare  piu  o meno  perfettamente  un  piede  torto. 

Ma  e indubitato  che  nei  casi  gravi  o ribelli  al  trattamento  con  i mezzi 
suddetti,  solamente  una  osteotomia,  nelle  sue  varie  modalita,  od  una  tarsecto- 
mia,  pu5  raggiungere  lo  scopo  di  raddrizzare  un  piede  profondamente  de- 
forme,  salvo  a stabilire  le  condizioni  di  opportunita  e di  necessity  e l’epoca 
di  eta  del  paziente  piu  propizia  per  l’applicazione  d’uno  dei  varii  processi  di 
tarsotomia  — questione  che  per  ora  lascio  corapletamente  da  parte. 

Possono  intanto  incontrarsi  alcune  forme  gravi  e non  comuni  di  piede 
varo-equino,  die  per  la  loro  costituzione  anatomo-patologica  peculiare  non 
sono  suscettibili  d’essere  emendate  e corrette  in  modo  rapido  e radicale, 
ne  con  l’operazione  generate  di  Phelps  (che  lio  gia  varie  volte  praticata 
con  successo),  n&  con  nessuno  dei  noti  processi  di  tarsectomia  proposti  dai 
varii  chirurgi,  ma  nelle  quali  bisogna  premiere  dallo  studio  anatomico  della 
viziata  disposizione  cd  inclinazione  delle  ossa,  o dallo  sviluppo  anomalo  o 
deficiente  delle  stesse  nei  piede  deforme,  la  piu  opportuna  indicazione  d’un 
processo  operativo.  Spetta  al  genio  del  chirurgo  ortopedista,  in  tali  con- 
tingenze,  ideare  ed  attuare  un  processo  di  resezione  atipica  ed  economica, 
che,  mentre  conserva,  per  quanto  h possibile,  una  relativa  solidita  del  piede 
come  sostegno  necessario  del  corpo,  dia  ad  esso  una  forma  corretta  e simile 
alia  normale,  pur  rispettandone  e non  otfendendone  la  fisiologica  funzionalita. 

Ecco  quanto  mi  occorse  in  un  caso,  di  cui  riferisco  brevemente  la 
storia  clinica,  nei  quale  dovei  procedere  ad  un  atto  operativo,  che  non 
conosco  sia  stato  da  altri  ancora  praticato. 

Ettore  Grassi,  di  tre  anni,  da  Lucera,  in  Puglia.  I genitori  sono  gio- 
vani  e sani.  Nessun  precedente  gentilizio.  II  ragazzo  ha  un  fratello  ed  una 
sorella,  maggiori,  di  perfetta  costituzione  organica. 

La  madre  insiste  che,  durante  la  gravidanza  di  questo  terzo  figlio, 
vedeva  ogni  giorno  un  individuo  storpio  in  un  piede,  che  abitava  in  una  casa 
attigua  alia  sua,  ed  a cib  attribuisce  la  deformita  congenita  del  piede  destro 
del  suo  bambino. 

All’eta  di  dieci  mesi  il  piccolo  paziente  fu  operato  in  paese  dal  dottor 
Luigi  Lombardi  di  tenotomia  del  tendine  di  Achille,  con  consecutiva  analoga 
fasciatura,  che  si  dovette  rimuovere  al  terzo  giorno,  perclie  il  piede  era 
gonfio  ed  il  bambino  mostrava  di  soffrire  motto  dolore:  la  ferita  era  sup- 
purata,  e dopo  qualche  tempo  fini  per  guarire. 

Dallo  stesso  dottore  fu  asportato  al  bambino  un  dito  soprannumerario 
presso  l’articolazione  anteriore  della  prima  falange  del  quinto  dito  della 
mano  sinistra,  dove  si  osserva  attualmente  fusa  un’altra  piccola  falange 
del  dito  soprannumerario. 

Dopo  cinque  mesi  al  terzo  inferiore  della  stessa'  gamba  ed  a parte 
esterna,  senza  alcuna  causa  apprezzabile,  si  presents  una  soluzione  di  con- 
tinuo,  della  grandezza  di  un  soldo,  da  cui  usciva  marcia  in  pochissima 
quantita,  ma  di  continuo. 

Questa  soluzione  dopo  sette  mesi  mediante  varie  cure  s’  e cicatrizzata. 

Il  ragazzo  cammina  facendo  rotare  tutto  l’arto  inferiore  destro  alio 
ester  no,  e poggiando  la  persona  sui  due  terzi  del  dorso  del  piede  destro. 
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In  questo  piede  manca  il  primo  metatarseo  con  l’alluce  corrispondente, 
e pare  die  manclii  pure  il  primo  osso  cuneiforme. 

Si  osserva  un  ispessimento  cutaneo  sul  dorso  del  piede  in  corrispon- 
denza  del  capo  del  quinto  metatarseo,  e pare  die  al  disotto  vi  esista  una 
borsa  mucosa. 

E notevole  l’aHungamento  ipertrofico  dell’epifisi  inferiore  del  perone,  per 
cui  la  sua  sommita  eccede  di  due  centimetri  in  basso  il  livello  dell’estremo 
inferiore  della  tibia,  la  quale  sembra  piu  breve  per  arresto  di  sviluppo. 

Il  malleolo  esterno  per  conseguenza  e grosso,  prolungato,  e di  aspetto 
apofisiforme,  con  l’apice  rivolto  alquanto  in  alto  e in  avanti,  e poggia  quasi 
sul  suolo  nella  deambulazione. 

Il  malleolo  interno  e addirittura  atrofico,  ed  in  corrispondenza  di  que- 
st’arresto  di  sviluppo  manca  tutta  la  linea  interna  del  piede,  cioe  primo 
cuneiforme,  primo  metatarso  ed  alluce. 

Lo  scafoide  e piu  ristretto  con  il  secondo  e terzo  cuneiforme,  ed  i 
relativi  metatarsi. 

Il  piede  di  quattro  dita,  guarda  con  la  sua  faccia  inferiore  indentro, 
ed  e molto  arcuato  il  bordo  interno,  con  angolo  plantare,  in  corrispondenza 
della  linea  di  Lisfranc,  ed  e rivolto  in  alto;  ed  il  piede  poggia  sul  suolo 
con  i due  terzi  esterni  del  suo  dorso. 

Il  calcagno,  piccolo  nel  suo  assieme,  rispetto  U quello  del  piede  sinistro, 
e sollevato  dal  suolo  per  circa  tre  centimetri;  ed  e deviato  all’interno, 
presentando  la  sua  faccia  esterna  quasi  divenuta  inferiore,  e la  sua  faccia 
interna,  molto  concava,  divenuta  superiore:  tutta  la  regione  calcanea  e piu 
rotonda  e tozza:  il  tendine  di  Achille,  in  forzata  tensione,  si  sente  verso  lo 
esterno. 

Tutto  il  tarso  aveva  subito  un  movimento  di  rotazione  alio  innanzi 
e alio  esterno,  per  cui  l’astragalo  era  divenuto  anteriore  e sporgente,  e la 
faccia  superiore  di  esso  guardava  verso  lo  innanzi  ed  in  fuori. 

Tutto  il  piede  e piu  ristretto  trasversalmente  rispetto  al  sinistro:  le 
dita  piu  corte  e meno  grosse  di  quelle  del  lato  opposto  e flesse  sulla 
pianta.  La  muscolatura  della  gamba  destra  e ipotrofica. 

Le  misure  principali  dei  due  piedi  sono  le  seguenti: 


Distanza  dall’estremo  posteriore  del  cal- 
cagno a quello  anteriore  del  secondo  dito  . ( 

Distanza  dallo  stesso  punto  del  calcagno 
all’estremo  anteriore  del  quinto  dito  . . . 

Circonferenza  del  collo  del  piede  . . . 

Perimetro  del  polpaccio  . . . . . • 

Circonferenza  della  meta  della  coscia. 
Lungliezza  dell’arto  inferiore  tra  la  prima 
iliaca  anteriore  superiore  e il  malleolo  esterno, 
per  ambedue  i lati 


forme  erano  le  seguenti: 

1.  Piede  poco  sviluppato  in  tutta  la  sui  „ 
deH’alluce  - del  primo  metatarseo  e del  primo  cuneiforme. 


a 

dostra 

a sinistra 

lentimetri 

10.5 

14 

Id. 

9 

12 

Id. 

16 

19 

Id. 

18 

22 

Id. 

26 

30 

Id. 

39.5 

39.5 

o-patologiclie  del 

piede  de- 

arte  scheletriea,  con  assenza 

Romano,  Sul  piode  varo-oquino. 
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2.  Elevazione  del  calcagno,  tale  die  la  pianta  del  piedc  formava  col 

suolo  un  angolo  di  circa  70  gradi.  < 

3.  Arrovesciamento  sulla  faccia  esterna,  in  mo  do  da  foimaie  un  an 

golo  di  55  gradi.  , . . 

4.  Adduzione  della  parte  anteriore  del  piede  che  forma  con  la  gamba 

un  angolo  di  73  gradi. 

5.  Curvatura  lungo  il  bordo  interno,  sicclie  la  parte  anteriore  di  esso 
forma  col  calcagno  un  angolo  di  circa  110  gradi. 

6.  Flessione  angolosa  della  parte  anteriore  del  piede  sul  calcagno  verso 
lo  in  giu,  a cagione  della  quale  lo  incavo  normale  della  pianta  e considc- 

revolmente  aumentato.  _ . 

Come  si  vede,  si  trattava  di  un  grave  caso  di  piede  varo-equmo  di 

alto  grado.  . . 

Del  resto  il  ragazzo  era  piuttosto  awenente,  con  occhi  vivaci  _ed  m- 
telligenti,  di  forme  perfette  e rotondeggianti,  con  cute  di  colorito  bianco- 
roseo,  ottimamente  nutrito  e regolarmente  sviluppato. 

Il  principale  ostacolo  al  raddizzamento  del  piede  torto  in  questo  caso 
era  rappresentato,  oltreche  dalla  retrazione  del  tendine  di  Achille,  dalla 
sublussazione  dell’astragalo  e daU’allungamento  ipertrofico  (per  la  man- 
c.ata  pressione  fisiologica  da  parte  del  calcagno,  e per  l’arresto  di  sviluppo 
della  tibia)  della  epifisi  inferiore  del  perone. 

E contro  queste  anormali  condizioni  anatomicbe  doveva  rivolgersi  l’opera 
del  cliirurgo  per  ottenere  logicamento  la  correzione  della  storpiatura. 

Era  inutile  quindi  contare  suH’elfetto  della  sola  tenotomia,  o dcll’ope- 
razione  del  Phelps,  o del  massaggio  forzato,  della  largo,  artrotomia  del 
Kirmisson. 

Le  altro  operazioni,  possibilmente  efflcaci,  da  tenere  presenti,  erano : 

1.  L’estirpazione  del  cuboide  ( tarsotomia  anteriore  parziale  di  Po in- 
sot)  eseguita  da  Solly,  Little,  Davy. 

2.  La  resezione  cuneifprme  del  tarso  a base  esterna  ( tarsotomia  an- 
teriore totale  di  Poinsot)  praticata  da  Weber,  Davies-Colley,  Bryant, 
Ruprecht,  Mensel,  Konig. 

3.  L’ablazione  dell’astragalo  (tarsotomia  potter iore  di  Poinsot)  ese- 
guita da  Lund,  Boeckel,  Halm,  Hueter,  Clialot. 

4.  La  tarsotomia  posteriore  cuneiforme  ideata  da  Schwartz,  Gross, 
Lucas  Championniere  ecc. 

Ora  qualunque  di  questo  operazioni  ncl  mio  caso  sarebbe  stata  evi- 
dentemente  insufficiente,  ancho  combinata  con  tenotomia  e sezione  di  le- 
gamenti  e di  aponevrosi. 

In  conformita  delle  condizioni  anatomo-patologiche  nello  scheletro  del 
piede,  era  necessario  fare  la  resezione  dell’estremita  inferiore  del  perone, 
1’astragalectomia  e l’Acbilletenotomia. 

Con  questo  proposito  ecco  come  procedo  alLoporazione,  il  7 maggiolSSS, 
assistito  cortosemente  dai  dottori  Alberto  D’Agostino  e Michele  Novi. 

Previe  lc  consuete  norme  e precauzioni  autisettiche,  e disinfettata  rego- 
larmente la  regione,  si  applica la  fascia  elastica,  per  hemostasia  preventiva, 
fino  al  disopra  del  ginoccbio  — Anestesia  mista  con  cloroformio  ed  etere. 

Poggiato  il  piede  su  tavolo  ricoverto  di  panno  pratico  un’incisione 
longitudinale  dell’apice  del  malleolo  esterno  in  sopra  lungo  la  faccia  esterna 
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ed  anteriore  del  perone,  estesa  per  tre  centimetri,  di  tutto  le  parti  molli 
lino  al  periostio.  Dissezione  delle  due  labbra  della  incisione;  allontanamento 
con  uncini  ottusi.  Eseguo  la  contro-osteotomia  juxta-epifisaria , imitando 
un  processo  di  Ollier:  nessun  risultamento  ortomorfico.  Allora  reseco  l’estremo 
inferiore  del  perone  un  centimetre  al  dissopra  del  mallcolo,  e l’asporto  con 
tutto  il  malleolo  esterno,  dopo  aver  dissecato  diligentemente  il  periostio 
e il  pericondrio,  e dopo  aver  diviso  i legamenti  perone-astragalei  anteriore 
e posteriore  e il  legamento  perone-calcaneo. 

Perb  il  piede  cost  non  si  raddrizza. 

Prolungo  quindi  l’incisione  dal  suo  estremo  inferiore  sul  dorso  del 
piede  alquanto  in  linea  curva  verso  lo  interno,  nel  mezzo  del  dorso  del 
piede,  e metto  a nndo  la  faccia  antero-superiore  dello  astragalo  dopo  avere 
aperta  la  capsula  articolare. 

Mentre  un  aiuto  allontana  in  dentro  i tendini  cstensori,  scovro  con 
l’abrasoio  la  testa  dello  astragalo  e divido  il  legamento  laterale  interno: 
apro  l’articolazione  astragal o-scafoidea,  divido  il  legamento  interosseo  cal- 
caneo-astragaleo,  e sostenendo  l’astragalo  con  la  pinza  ad  uncini  del  Mus- 
seux  finisco  dal  separarlo. 

Resta  cosi  possibile  il  raddrizzamento  normale  del  piccolo  piede;  perb 
e fortemente  equino. 

Intanto  le  parti  molli  si  accartocciano  sul  dorso  del  piede  essendo  ab- 
bondanti  rispetto  al  vuoto  sottoposto;  escido  percib  sui  due  lati  della  inci- 
sione quasi  longitudinale,  due  lembi  a V con  la  base  sulla  linea  d’incisione, 
e quindi  la  incisione  longitudinale  si  trova  convertita  in  uiia  losanga  che 
ricolma  e covre  il  vuoto  fatto  con  la  resezione.  Disinfezione  della  regione  di 
operazione;  tolgo  la  fascia  elastica;  modica  emorragia  a nappo;  nessun  va- 
sellino  importante  da  legare;  iodoformio,  tube  da  drenaggio;  riunione 
dei  margini  della  incisione  con  punti  staccati  di  seta  fenicata,  garza  ed 
ovatta  antisettica.  Il  piede  si  era  emendato  dal  varismo,  ma  restava  l’equi- 
nismo.  Procedo  allora  alia  tenotomia  sottocutanea  del  tendine  di  Acliille. 
Chiudo  la  ferita  esterna  con  un  punto  staccato  con  seta  fenicata;  ricover- 
tura  di  garza  ed  ovatta;  perb  non  si  corregge  completamente  Tequinismo, 
come  se  il  calcagno  fosse  fissato  alia  tibia  da  aderenze  connettivali  postume 
della  flogosi  svoltasi  dopo  la  prima  Achilletenotomia. 

Mentre  il  piede  era  tenuto  in  posizione  corretta  di  flessione  dorsale 
ad  angolo  retto  da  un  aiuto,  eseguo  un  apparecchio  ingessato  fino  al  disopra 
del  ginocchio. 

Esame  ancitomico  delle  ossa  asportate.  — Il  perone  resecato  misura 
dall’apice  del  malleolo  al  punto  di  sezione,  esattamente,  tre  centimetri,  per 
un  centimetro  osseo,  per  due  centimetri  cartilagineo,  con  un  nucleo  cen- 
trale  epifisario  di  ossificazione. 

Astragalo  largo  trasversalmente  due  centimetri;  nel  senso  antero-poste- 
riore  un  centimetro,  spesso  dall’alto  in  basso  otto  millimetri,  per  due  terzi 
osseo,  per  un  terzo  cartilagineo.  Puleggia  molto  spianata;  faccia  inferiore 
pianeggiante,  senza  infossamento  die  distingua  le  due  faccette  articolate 
col  calcagno;  faccia  anteriore  convessa,  senza  collo;  la  faccia  posteriore  e 
convessa  senza  gronda,  per  assenza  del  tendine  del  muscolo  gran  flessore 
dell’alluce:  la  faccia  interna  articolata  in  alto  al  rudimentario  malleolo  in- 
terno; la  faccia  esterna  ampiamente  articolata  col  perone. 


Roncal’i,  Lesioni  anatom,  nello  fratture. 
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11  bambino  intanto  si  sveglib  calmo  dalla  anestesia.  Nclla  notte  f u 
alquanto  agitato.  L’appareccbio  si  macchib  di  sangue  per  una  zona  di  circa 
quattro  centimetri  di  diametro  nei  dintorni  del  campo  di  operazione. 

L’indomani  rifinta  ogni  cibo.  Temperatura  37°. 5;  9 maggio  tem- 
peratura  37°.  Piede  in  ottimo  stato;  12  maggio  si  toglie  Papparecchio, 
in  parte  disfatto  e sporco  alquanto  di  sangue.  Ferita  in  ottimo  stato, 
niente  pus:  si  tolgono  due  punti  centrali  troppo  tesi:  disinfezione  con  solu- 
zione  di  sublimato,  ecc.  Si  toglie  il  punto  dalla  ferituccia  della  tenotomia, 
che  si  covre  con  un  pezzo  di  empiastro  adesivo.  Garza  ed  ovatta  antiset- 
tica  sulla  ferita. 

Ridotto  di  nuovo  il  piede  in  posizione  corretta  di  flessione  dorsale  si 
rifa  un  apparecchio  gessato  dal  piede  fino  al  terzo  inferiore  della  coscia, 
includendovi  una  stecca  interna  montante  metallica  con  annessa  stecca  plan- 
tare  per  sostenere  vie  meglio  la  correzione  del  varismo  e dell’equinismo. 
Evidentemente  si  e ottenuto  un  risultamento  ortomorfico  soddisfacentissimo. 

13  maggio.  Il  piede  e in  ottimo  stato:  le  dita,  di  aspetto  normale,  si 
muovono  liberamente  quando  si  invita  il  piccolo  infcrmo  ad  imprimere  loro 
movimenti  volontarii  di  estensione  e di  flessione. 

15  maggio.  Si  fenestra  Papparecchio  in  corrispondenza  della  ferita  d’ope- 
razione,  si  disinfetta,  ecc.  Modica  secrezione  siero-sanguinolenta  impregnava 
la  medicatura;  nessuna  suppurazione.  I punti  sono  in  parte  lacerati  per 
tensione,  e si  tolgono  tutti.  La  ferita  e granulante  nei  margini  che  si  ten- 
gono  ben  ravvicinati;  il  drenaggio  del  cavo  funziona  benissimo.  Piede  in 
ottimo  stato,  ne  flogosi  intorno,  ne  edema.  Dita  normali  e moventisi  a 
volonta  del  fanciullo.  Medicatura  antisettica  e fasciatura. 

Alla  sera  viene  rieondotto  dai  genitori  al  paese  nativo,  dove  dopo 
pocbi  altri  giorni  la  ferita  cicatrizzb  completamente,  come  mi  venne  assi- 
curato  dagli  egregi  collegia  dott.  Campanaro  e prof.  Bozzini,  che  mi  avevano 
raccomandato  il  piccolo  paziente. 

Alla  gentilezza  dello  stesso  prof.  Bozzini  debbo  l’avere  in  seguito  ap- 
preso  die  il  risultamento  ortomorfico  e funzionale  dell’operazione  da  me 
eseguita  fu  soddisfacentissimo;  che  appena  nei  piede  si  accennavano  le  tracce 
del  congenito  storpio,  e che  solo  era  evidente  la  denutrizione  dei  muscoli 
della  gamba;  e che  il  ragazzo  calzava  una  scarpa  ordinaria  camminando 
regolarmente,  ed  anclie  correndo  con  i suoi  coetanei;  e che  i genitori  erano 
contentissimi  dello  stato  in  cui  vedevano  il  loro  figliuoletto,  non  avendo 
che  parole  di  benedizione  e di  gratitudine  per  l’operatore. 

Dott.  I).  B.  Roncali  (Roma): 

Intorno  alle  lesioni  anatorniche  che  si  veriftcano  negli  animali 
morti  in  seguito  a fratture  complicate  sperimentali  ed  ai  •microrganismi 
che  le  possono  produrre. 

Illustri  Maestri ! Chiarissimi  Colleghi ! — Fin  da  tempi  antichissimi 
le  fratture  complicate  sono  state  considerate  come  contingenze  gravissime 
per  i mali  consecutivi  cui  danno  origine.  Anclie  ai  giorni  nostri,  quantunque 
si  disponga  di  potenti  mezzi  antisettici,  queste  fratture  sono  molto  temute  per 
le  infezioni  che  possono  intervenire  all'organismoper  la  via  del  midollo  rimasto 
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esposto  all’aria.  In  base  a questi  fatti,  istituii  delle  ricerche  sopra  40  conigli, 
collo  scopo  di  vedere  « quali  sono  queste  infezioni  consecutive  ad  una  frattura 
esposta,  e quali  i microparassiti  che  le  possono  generare.  » A cib,  provo- 
cata  una  frattura  esposta  nel  femore  di  un  coniglio,  attenendomi  a tutte 
le  cautele  antisettiche,  abbandonava  l’animale  a se  stesso,  fintanto  che 
morisse.  I conigli  col  femore  fratturato,  a seconda  dell’infezione,  morivano 
costantemente  in  tempi  diversissimi,  dopo  di  che  li  sezionava,  ed  osservate 
le  lesioni  macroscopiche,  faceva  l’esame  batteriologico  del  sangue  e quello 
degli  essudati,  nel  caso  vi  esistessero ; indi  faceva  lastre  di  gelatina  ed  innesti 
in  tubi  con  agar  fusa  col  metodo  del  Sanfelice,  per  la  ricerca  degli  anaerobi. 
Contemporaneamente  prendeva  frammenti  da  tutti  gli  organi,  dal  midollo 
del  femore  fratturato  e da  quello  del  femore  sano  e della  tibia,  li  fissava 
in  sublimato,  li  induriva  nelle  solite  serie  di  alcool,  e li  coloriva;  o in  toto 
coll’ematossilina  iodica  del  Sanfelice,  che  ha  il  vantaggio  di  colorire  bene 
i microgermi,  o in  sezioni  colla  fuxina  carbolica  o col  liquido  di  Ehrlich. 
Per  le  colorazioni  in  toto , ho  adoperato  anche  il  carminio  litico,  l’ammonio 
magnesiaco  del  Sanfelice  ed  il  miscuglio  consigliato  dal  Sanfelice  di  car- 
minio litico  ed  ematossilina  iodica  che  da  doppie  colorazioni.  Il  metodo 
di  Gram  l’ho  usato  qualche  volta  per  la  diagnosi  batteriologica.  A1  terzo 
giorno  isolava  dalle  lastre  e dai  tubi  i microparassiti  cresciuti,  e ottenute 
di  essi  colture  pure,  li  inoculava  in  animali  sani,  per  vedere  il  nesso  esi- 
stente  fra  l’infezione  osservata  nel  primo  animale  e quella  artificialmente 
prodotta  nel  secondo.  Come  fattore  delle  infezioni  osservate,  ho  sempre 
considerato  il  microgerme  che  si  e sviluppato  sui  terreni  di  nutrizione 
inoculati  col  sangue  degli  organi,  e non  gia  quelli  che  si  sono  sviluppati 
sui  mezzi  di  coltura  innestati  col  sangue  del  femore  fratturato,  in  base 
al  fatto,  che  in  questo  sito  i microparassiti  sono  assai  numerosi,  per  la 
comunicazione  del  midollo  coll'ambiente  esterno.  Le  mie  ricerche  le  ho  di- 
vise in  dodici  capitoli. 

Nel  primo  capitolo  sono  compresi  8 conigli,  morti  di  infezione  acuta 
dovuta  al  Bacillus  pseudoedematis  maligni , 36,  48  a 56  ore  dopo  la  subita 
frattura  complicata  del  femore.  La  necroscopia  ha  mostrato  il  classico 
reperto  di  questa  infezione.  Dagli  organi  ho  isolato  il  Bacillus  pseudoede- 
matis  maligni.  Dal  sangue  del  lemore  fratturato  di  questi  otto  animali , 
da  3 di  essi  ho  isolato  col  Bacillus  pseudoedematis  maligni  anche  lo 
Staphylococcus  pyogenes  aureus ; da  2 il  Bacillus  pseudoedematis  maligni , 
lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus  e lo  Staphylococcus  pyogenes  albus , e 
linalmente  dagli  ultimi  3,  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni , \o  Staphy- 
lococcus pyogenes  aureus  e lo  Streptococcus  septicus.  L’istologia  rivelb 
fatti  flogistici  negli  organi  e nel  midollo  leso  e numerosi  bacilli  del  pseu- 
doedema maligno  disposti,  specialmente  nel  midollo,  a gruppi  assai  carat- 

teristici.  . , , . „ . r 

Infezione  acuta  da  Bacillus  oedematis  maligni  ho  osservato  in  6 conigli 

morti  dopo  36  ore  dal  subito  trauma.  Dal  sangue.  ho  isolato  una  sola 
specie  di  microparassita,  il  Bacillus  oedematis  maligni ; dal  femore  frat- 
turato di  3 conigli,  il  solo  Bacillus  oedematis  maligni;  da  quello  di  i 
Bacillus  oedematis  maligni , il  Pseudobacillus  oedematis  maligni  ed  i 
Pseudobacillus  tetani , e da  quello  dell’ultimo  il  Bacillus  oedematis  ma- 
ligni ed  il  Bacterium  coli  commune . Istologicamente  nulla  di  notevole, 
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tranne  i soliti  fatti  flogistici  negli  organi  e nel  midollo  del  femore  leso  e 
microparassiti  in  forma  di  lunghi  filamenti  ed  alcnm  disposti  a tascetti 

specialmente  nel  midollo.  . , „ , 

II  terzo  capitolo  tratta  di  2 conigli  morti  quattro  giorm  dopo  la  trat- 
tnra  esposta  del  femore,  i quali  alia  necroscopia  non  nvelarono  nessuna 
cosa  veramente  degna  di  attenzione.  Dal  sito  di  fiattuia  e dal  sangue  deg  1 
organi  di  questi  animali  si  e isolato  il  Bacterium  coli  commune.  I atti 
infiammatorii  cospicui  si  sono  trovati  nel  midollo  dell’osso  fratturato,  nna 
vera  mielite  acuta,  non  che  necrosi  e necrobiosi  del  sito  ove  era  avvenuto 
il  trauma  e numerosi  microparassiti.  Negli  organi  leggeri  fatti  di  flogosi  e 
qualche  raro  bacillo. 

Infezioni  acute  miste  da  Bacillus  oedematis  maligni  e da  Bacillus  pseu- 
doedematis maligni  ho  verificato  in  5 animali,  morti  dopo  24  a 3(> 
ore  dalla  frattura.  Nel  sangue  degli  organi  ho  trovato  uniti  i suddetti 
microgermi ; mentre  nel  midollo  del  femore  fratturato,  lio  trovato,  in  2 di 
questi  cinque  conigli,  oltre  agli  anzidetti  microparassiti  anche  lo  Staphy- 
lococcus pyogenes  aureus  e negli  ultimi  3 il  Bacillus  oedematis  maligni , 
il  Bacillus  pseudoedematis  maligni , il  Bacillus  radiciformis  e lo  Staphy- 
lococcus pyogenes  aureus.  Negli  organi  e nel  midollo  fatti  fiogistici  e con- 
temporanea  esistenza  de’  due  microparassiti. 

Altra  forma  di  infezione  mista  acuta  per  la  contemporanea  presenza 
nel  sangue  del  Bacillus  oedematis  maligni  e dello  Streptococcus  septicus 
l’lio  ofeservata  in  2 conigli,  che  soccombettero  24  ore  dopo  la  frattura. 
Alla  necroscopia  questi  animali  rivelano  gli  stessi  fatti  riscohtrati  in  quelli 
morti  per  infezione  da  bacillo  dell’edema  maligno.  Nel  sangue  ho  tro- 
vato i due  anzidetti  microgermi;  mentre  nell’edema  sottocutaneo  e nel 
sangue  del  midollo  dell’osso  leso,  ho  riscontrato  oltre  ai  sunnominati  micro- 
parassiti anche  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni.  Negli  organi  notevoli 
fatti  imfiammatorii  e cocchi  e bacilli  entro  i vasi. 

Nel  sesto  capitolo,  come  ne’  successivi,  le  lesioni  che  ho  avuto  occa- 
sione  di  osservare  sono  state  sempre  croniche.  Infatti  in  questo  capitolo, 
espongo  le  lesioni  riscontrate  in  due  conigli,  morti  dopo  25  giorni  dal 
trauma  di  infezione  cronica  mista,  dovuta  alia  contemporanea  presenza  del 
Bacillus  pseudoedematis  maligni  e dello  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 
Nella  necroscopia,  null’altro,  tranne  suppurazione  nel  sito  della  frattura, 
iperemia  de’ vasi  della  sierosa  peritoneale,  fegato  grasso  e organi  da  stasi. 
Gli  anzidetti  microgermi  ho  isolato  tanto  dal  sangue  della  milza,  quanto 
dal  pus.  Le  sezioni  istologiche  hanno  rivelato  fatti  cospicui  nel  fegato, 
"nel  rene  e nel  midollo  dell’osso  leso.  Nel  fegato  vi  e intensa  fiogosi  del 
tessuto  periacinoso,  degenerazione  grassa  delle  cellule  epaticlie  e necrosi  di 
intiere-  aree  del  tessuto  proprio  della  ghiandola;  nel  rene  una  vera  nefrite 
parenchimatosa;  nella  milza  il  tessuto  linfoide  iperfunzionante  e nel  mi- 
dollo dell’osso  leso,  in  vicinanza  del  sito  di  frattura,  necrosi  da  coagula- 
zione  e necrobiosi  degli  elementi,  e piu  in  alto  del  sito  fratturato,  ma 
sempre  nello  stesso  midollo,  numerose  zone  infiammatorie  con  suppura- 
zione nel  centro.  In  questi  conigli,  se  si  eccettui  nel  midollo,  l’esame  isto- 
logico  negli  altri  organi  non  ha  rivelato  la  presenza  di  microparassiti. 

Infezioni  croniche  dovute  alia  sola  azione  del  Bacillus  pseudoedematis 
maligni  ho  riscontrato  in  8 conigli,  morti,  l al  10°giorno,  2 al  12°,  1 al  18", 
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^ ^ ^ ® ~ ^ \ §ioino  dalla  frattura.  La  necrosoopia  ha  rivelato  periostite 
suppurativa  e tatti  di  necrosi  a carico  del  femore  fratturato  ed  organi  da 
stasi.  Dal  sangue  del  fegato  e della  milza  di  questi  animali,  ho  isolato  il 
Bacillus  pseudoedematis  maligni.  Dal  sangue  del  femore  fratturato  del 
coniglio  morto  dopo  dieci  giorni,  oltre  questo  parassita,  ho  isolato  anche  lo 
Streptococcus  septicus;  da  quello  del  teniore  leso  dei  conigli  morti  dopo 
dodici  giomi,  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni  e lo  Staphylococcus 
pyogenes  aureus;  dal  sangue  dell’arto  fratturato  dei  conigli  die  soccombet- 
tero  dopo  nove  giorni,  lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus , lo  Staphylococcus 
pyogenes  albus  ed  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni;  dal  sangue  del  fe- 
more leso  di  quelli  morti  dopo  sei  giorni,  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni , 
il  Bacillus  radiciformis  e lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus;  e finalmente 
dal  sangue  del  femore  leso,  del  coniglio  morto  dopo  diciotto  giorni,  il  solo 
Bacillus  pseudoedematis  maligni.  All’esame  istologico,  nel  fegato  di  questi 
animali,  ho  riscontrato  intense  flogosi  e fatti  di  stasi  venosa  ed  emorragie 
parenchimali  notevoli;  in  qualcuno  ho  notato  i caratteristici  bacilli;  nella 
milza  vi  e stasi,  tanto  che  il  parenchima  delle  ghiandole  appare  compresso 
e ridotto;  di  piu  in  quest’organo  si  vedono  numdrosi  elementi  grossi,  che  io 
considero  come  il  Sanfelice  masse  protoplasmatiche  risultanti  dalla  dege- 
nerazione  cromatolitica  di  piu  nuclei.  La  milza  di  qualcuno  di  questi  conigli 
si  osserva  che  e iperfunzionante.  Nel  rene  vi  e stasi  e nefrite  parenchima- 
tosa.  Nel  midollo  vi  e flogosi  di  vario  grado,  dalle  mieliti  circoscritte  alle 
mieliti  difluse  e suppurative.  In  questi  midolli  ho  trovato  distruzione  delle 
cellule  giganti  per  opera  {lei  leueociti ; esistono  molti  nuclei  in  frammenta- 
zione  e numerosi  in  cromatolisi.  Nel  midollo  sano  di  questi  animali  si  osser- 
vano  leggeri  fatti  flogistici.  I microparassiti  non  e stato  possibile  trovarli 
negli  organi,  invece  sufficientemente  numerosi  e stato  lecito  vederli  nel  mi- 
dollo del  femore  fratturato. 

Il  capitolo  ottavo  tratta  di  metastasi  nel  polmone  consecutiva  alia 
frattura  esposta  in  un  coniglio,  che  soccombette  dopo  il  26°  giorno  dal 
subito  trauma.  In  questo  animate  vi  e suppurazione  del  periostio  del  fe- 
more leso  ed  osteite  condensante  dello  stesso  osso,  non  che  aumento  di 
liquido  nel  peritoneo  e nel  pericardio  ed  organi  da  stasi.  Dal  sangue  degli 
organi  e da  quello  del  femore  fratturato  ho  isolato  il  solo  Bacillus  pseu- 
doedematis maligni.  Nel  fegato  stasi  venosa,  nella  milza  e nelle  ghiandole 
linfatiche  iperfunzionalita  del  tessuto  linfoide,  nei  reni,  stasi  ed  incipiente 
nefrite  parenchimale,  e nei  polmoni  ascessi  metastatici  nelle  diramazioni  della 
vena  polmonale.  Le  sezioni  del  midollo  del  femore  leso  mostrano  un  tes- 
suto neoformato  per  la  massima  parte  occupato  da  un  sistema  lacunare 
sanguigno  delimitato  da  uno  strato  endoteliale  ben  distinto ; tessuto  che 
ci  fa  pensare  ad  una  progressa  mielite  che  termino  coH’organizzazione  dei 
leueociti  immigrati,  in  connettivo  fascicolato.  Quello  che  attualmente  si 
vede  non  e altro  che  un  processo  di  mieliti  organizzante.  Nel  midollo  sano 
vi  sono  numerosi  leueociti  col  nucleo  in  cariolisi  ed  in  cariomitosi.  Nessuu 
microgerme,  tanto  negli  organi  quanto  nel  midollo. 

La  trombosi  della  cava  l’ho  osservata  in  2 conigli  morti  l’uno  29 
giorni  dopo  il  subito  trauma,  l’altro  39  giorni  dopo.  In  ambidue  vi  e pe- 
riostite suppurativa  ed  osteite  condensante  del  femore  fratturato,  stasi 
degli  organi,  un  trombo  aderentissimo  alle  pareti  interne  della  cava  posto 
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precisamente  nel  sito  dove  questa  va  a immettersi  nel  cuore  destro  e vuoto 
il  sistema  arterioso.  Dal  sangue  del  femore  leso  del  primo  coniglio  ho  isolato 
il  Bacillus  pseudoedematis  maligni  e lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus; 
da  quello  del  secondo  animale  lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus , lo 
Streptococcus  septicus  ed  il  Bacillus  pseudoeclematis  maligni.  Dal  sangue 
degli  organi  e dai  trombi  ho  isolato  il  solo  Bacillus  pseudo edematis  maligni. 
L’istologia  ha  rivelato:  stasi  ed  emorragie  parenchimali  nel  fegato,  stasi  e 
disfacimento  delle  masse  protoplasmatiche  ed  emorragie  puntiformi  nella 
milza  del  primo  coniglio  e milza  iperfunzionante  nel  secondo  animale;  inline 
rigonhamento  torbido  degli  epitelii  dei  tubuli  contorti  e delle  anse  di  Henle 
non  che  necrosi  in  qualche  punto  dell’epitelio  renale  e stasi  nei  reni  di  am- 
bedue  i conigli.  Nel  midollo  del  femore  fratturato:  necrosi  e necrobiosi  degli 
elementi  nel  sito  di  frattura,  ed  una  vera  mielite  cronica  in  tutta  la  sezione; 


nel  midollo  sano,  meno  la  necrosi  e la  necrobiosi,  si  trovano  gli  stessi  fatti 
di  mielite  osservati  nel  primo  midollo.  La  ricerca  de’ microparassiti  ne’ tes- 
suti  e stata  infruttuosa. 

Il  decimo  capitolo  raccoglie  2 casi  di  peritonite  fibrino-purulenta 
osservati  in  due  conigli  morti  Tiino  al  settimo  giorno,  l’altro  all’ottavo 
giorno  dall’avuta  frattura.  La  necroscopia  ha  mostrato  una  notevole  rac- 
colta  di  liquido  tibrino-purulento  nel  peritoneo,  non  che  forte  iniezione  dei 
vasi  di  questa  sierosa.  Dalle  lastre  fatte  col  sangue  e coll’essudato  peri- 
toneale  di  questi  animali  ho  isolato  il  Bacterium  coli  commune , mentre 
dalle  lastre  fatte  col  sangue  del  lernore  fratturato  del  primo  coniglio  ho 
isolato  oltre  al  Bacterium  coli  commune  anche  lo  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus , e da  quelle  fatte  col  sangue  del  femore  leso  del  secondo 
animale  il  Bacterium  coli  commune , lo  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
ed  il  Bacillus  radiciformis . Istologicamente  si  e trovato : epatite  inter- 
stiziale  e stasi  notevole  delle  vene  epatiche;  iperemia  della  milza  non  che 
incipiente  nefrite  parenchimale  nei  reni.  Nulla  di  notevole  nel  polmone, 
nel  cuore  e nel  cervello.  Nei  muscoli  della  parete  addominale  ho  tro- 
vato intensissima  fiogosi  il  cui  esito  e stato  la  degenerazione  e la  necrosi 
totale  delle  fibre.  Nel  midollo  fratturato  mielite  suppurativa,  nel  sano  tes- 
suto  iperfunzionante.  Il  Bacillus  coli  communis  non  mi  e stato  possibile 
tiovarlo  nelle  sezioni  degli  organi  ma  l’ho  veduto  abbondantissimo  nelle 
seziom  del  midollo. 

Nel  decimoprimo  capitolo  espongo  i risultati  avuti  da  un  coniglio, 
che  in  seguito  alia  frattura  esposta  del  femore  soccombette  all’undecimo 
giorno  di  entente  ulcerosa  gravissima.  Le  lesioni  macroscopiche  riscontrate 
sono  state:  periostite  ed  osteomielite  suppurativa  ed  osteite  condensante  del 
emoie  leso  ; catarro  ed  iperemia  della  mucosa  gastrica;  entente  ulcerosa  di 
,u  «°  1 . ° intestinale;  emorragie  multiple  nella  sierosa  intestinale;  iper- 

io  a delle  ghiandole  linfatiche  intraperitoneali ; organi  da  stasi  e vuoto 
1 albero  arterioso.  Dal  sangue  di  questi  conigli  ho  isolato  il  Bacterium 
co  i commune;  da  quello  del  sito  della  frattura  insieme  al  Bacterium 
co  i commune,  il  Bacillus  radiciformis , lo  Streptococcus  septicus  e lo 
ap  lylococcus  pyogenes  aureus.  Le  sezioni  istologiche  mi  hanno  rive- 
ato;  nel  legato  epatite  interstiziale,  emorragie  parenchimali  e stasi  venosa; 
nella  milza  aumento  del  tessuto  linfoide  e leucociti  col  nucleo  in  cariocinesi 
e molti  col  nucleo  in  cromatolisi;  nelle  ghiandole  linfatiche  aumento  del 
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eonnettivo  fondamentale  dell’organo,  non  che  del  tessuto  linfoide  e croma- 
tolisi  notevolissima  nei  nuclei  de’leucociti;  nei  reni  sfaldamento  dell’epitelio 
di  canalicoli  contorti  ed  emorragie  parencliimali,  e negli  intestini  intensissiina 
flogosi,  necrosi  di  intiere  aree  di  epitelio,  e vaste  emorragie  nella  spessezza 
delle  pareti  intes'tinali,  non  che  ulcerazione  delle  placche  del  Peyer  in  parecchi 
punti  dell’intestino  tenue.  La  rnilza  e le  ghiandole  linfatiche  si  mostrano  iper- 
funzionanti.  Nei  cuore,  nei  polmone  e nei  cervello  nulla  die  possa  richiamare 
l’attenzione.  Nei  midollo  del  femore  fratturato,  flogosi  e scomparsa  in  esso 
del  tessuto  grassoso  e necrosi  di  alcuni  punti,  non  die  aumento  dei  corpu- 
scoli  di  matrice  sugli  altri  elementi  proprii  del  midollo.  Nei  midollo  sano 
vi  e anclie  aumento  dei  corpuscoli  bianchi  e questi,  come  anche  quelli  del 

midollo  del  femore  leso,  mostrano  i loro  nuclei  in  cromatolisi.  In  questo 

midollo  vi  e anclie  diminuzione  estesa  del  grasso  e si  osserva  la  distru- 
zione  delle  giganto- cellule  per  opera  dei  corpuscoli  di  matrice,  distruzione 
che  si  vede  evidentissima  nei  midollo  del  femore  fratturato.  La  ricerca  dei 
microgermi  tanto  nei  midollo,  quanto  negli  organi  e stata  infruttuosa. 

Pinalmente  nei  dodicesimo  capitolo  espongo  il  risultato  di  un  coniglio 
che  al  20°  giorno  dopo  la  frattura  soccombette  di  gravissime  alterazioni 

nei  fegato.  La  diagnosi  necroscopica  suona  cosi : periostite  ed  osteomielite 

suppurativa  del  femore  fratturato  ed  osteite  condensante  con  necrosi  dei  capi 
fratturati  e parziale  stenosi  del  canale  midollare;  artrosinovite  siero-fibri- 
nosa  deH’articolazione  coxo-femorale  e siero-purulenta  delle  articolazioni 
del  ginocchio  del  lato  del  femore  leso;  angiocolite  suppurativa;  briglie 
connettivali  che  da  tutta'la  superficie  del  fegato  vanno  agli  organi  acldo- 
minali  ed  al  peritoneo  parietale;  briglie  dovute  a eonnettivo  giovane  che 
trasse  origine  dall’organizzazione  dell’essudato  infiammatorio  di  un  processo 
peritonitico  guarito,  avvenuto  per  propagazione  della  suppurazione  dalle  vie 
biliari  del  fegato  al  peritoneo;  colecistite  suppurativa;  ipertrofia  del  fegato, 
della  milza  e delle  ghiandole  meseraiche;  stasi  in  questi  organi,  nei  reni 
e nei  polmoni.  II  solo  Bacillus  pseudo  edematis  maligni  ho  isolato  dalle 
lastre  fatte  col  pus  degli  ascessi  epatici  di  questo  animate,  e dal  midollo 
del  femore  fratturato,  oltre  al  Bacillus  pseudoedematis  maligni , anclie  lo 
Staphylococcus  pyogenes  aureus.  L’esame  istologico  mi  ha  fatto  ricono- 
scere  nei  fegato  vaste  suppurazioni  e focolai  di  varia  dimensione  entro 
ed  attorno  ai  dotti  biliari,  una  vera  angiocolite  e periangiocolite;  estesa 
distruzione  delle  cellule  epatiche  ed  una  cospicua  neoformazione  di  con- 
nettivo,  una  epatite  interstiziale  e finalmente  una  neoproduzione  di  vasi 
biliari  in  sostituzione  di  quelli  colpiti  dal  processo  suppurativo ; nella  milza, 
come  anche  nelle  ghiandole  meseraiche,  ho  trovato  una  ipertrofia  ed  iper- 
plasia  del  tessuto  linfoide,  e questi  organi  in  istato  di  iperfunzionalita;  nei 
reni  stasi  e nefrite  parenchimatosa  e stasi  ancora  nei  polmoni.  Nei  midollo 
del  femore  fratturato  flogosi  intensa,  una  vera  mielite  con  aumento  degli 
elementi  di  matrice  in  confronto  degli  elementi  di  passaggio  e dei  corpu- 
scoli rossi  giovani  nucleati. 

II  nucleo  di  questi  elementi  di  matrice  si  mostra  in  frammentazione 
ed  in  alcuni  anche  in  cariocinesi.  Anche  i corpuscoli  di  passaggio  e i 
corpuscoli  rossi  giovani  nucleati  mostrano  la  frammentazione  de’  loro  nu- 
clei. Tn  questo  midollo  si  osserva  diminuzione  di  grasso  e dislacimento  dei 
megacariociti  per  opera  dei  leucoblasti. 
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Nel  midoil o sano  si  nota:  aumento  degli  elementi  di  matrice  dei  cor- 
puscoli  rossi,  diminuzione  degli  elementi  di  passaggio  e dei  corpuscoli  rossi 
giovani  nucleati,  scomparsa  delle  areole  di  grasso  e megacariociti  con  nel 
loro  citoplasma  numerosi  elementi  di  matrice  col  nucleo  in  diverse  fasi 
cariocinetiche.  Le  ricerche  dei  microgermi  negli  organi  e nel  midollo,  per 
quanto  accurate,  non  approdarono  a nessun  risultato  positivo. 

Le  conclusion!,  che  da  questa  sommaria  esposizione  io  traggo,  sono: 

1.  Che  le  fratture  esposte  lasciate  a s h stesse  non  solo  non  guari- 
scono  mai,  ma  conducono  quasi  sempre  a morte. 

2.  Che  nelle  mie  ricerche,  le  infezioni  consecutive  alle  fratture  esposte 
sono  state  prodotte  da  uuo  dei  seguenti  microgermi : a)  Bacillus  oedematis 
maligni ; b)  Bacillus  coli  communis;  c)  Bacillus pseudoedematis  maligni; 
d)  Staphylococcus  pyogenes  aureus;  e)  Streptococcus  aepticus. 

3.  Che  il  Bacillus  pseudoedematis  maligni  penetrando  per  il  midollo 
del  femore  leso,  a seconda  che  prende  la  via  sanguigna  o la  linfatica,  e 
subordinatamente  alia  qnantita  numerica  dei  suoi  individui,  pub  dare  luogo 
ora  ad  infezioni  acute,  ora  ad  infezioni  croniche. 

4.  Che  le  alterazioni  anatomo-patologiche  negli  organi  degli  animali 
morti  per  frattura  esposta  del  femore,  per  gravity  e frequenza  stanno  in 
quest’ordine: 

I.  Midollo  del  femore  fratturato  (mieliti  acute,  mieliti  suppurative,  mie- 
liti  croniche  con  esito  in  neoformazione  di  connettivo,  necrosi  del  tessuto,  ecc.). 

II.  Fegato  (epatiti  suppurative,  epatiti  parenchimali,  degenerazione 
grassa  del  tessuto  proprio  dell’organo,  necrosi  di  aree  intiere  della  ghian- 
dola,  epatiti  interstiziali). 

III.  Beni  (nefriti  parenchimali,  nefriti  interstiziali,  necrosi  degli  epitelii 
dei  tubuli  recti  e delle  anse  di  Henle,  ecc.). 

I V.  Milza  (spleniti  acute  e croniche,  disfacimento  delle  masse  proto- 
plasmatiche  che  avevano  tratto  origine  dalla  degenerazione  cromatolitica 
di  piu  nuclei). 

V.  Ghiandole  e vast  linfatici  (adeniti  eil  angioliti  suppurative,  iper- 
trofia  ed  iperplasia  delle  ghiandole). 

VI.  Periostio  ed  articolazioni  (periostiti  ed  artrosinoviti  sierose,  pu- 
rulenti  e siero-purulenti). 

VII.  Muscofi  (flogosi  acute  e croniche  con  degenerazione  e necrosi 
delle  fibre). 

VIII.  Polmoni , cuorc , cervello  (meno  fatti  di  stasi  ed  emorragie  paren- 
chimali, nulla  di  notevole). 

•V  Che  la  milza  e le  ghiandole  linfatiche  qualche  volta  sopperiscono 
all’ematopoesi  rimasta  disturbata  per  la  lesione  del  femore  divenendo  iper- 
liinzionanti. 

Dott.  G.  Argento  (Palermo): 

Modificazione  del  processo  operator  i o di  Pier ogoff  per  V amputa- 
zione del  piede. 

Incisione  delle  parti  molli  profonda  lino  all’osso  dal  margine  poste- 
riore  di  un  malleolo  all’altro.  Sezione  orizzontale  del  calcagno  praticata 
dall’innanzi  all’indietro  con  sega  di  Pott.  Incisione  superiore  sul  contorno 
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tibiale  e superficiale,  resezione  degli  ossi  della  gamba.  Pub  occorrere  la 
sezione  del  tendine  di  Acliille  se  la  sezione  dell’epifisi  tibio-peronea  e su- 
perticiale. 

Questo  processo,  oltrecche  rende  facile  e spedita  l’operazione,  assicura 
anzitutto  l’integrita  dell’arteria  tibiale  posteriore,  da  cui  dipende  la  nutri- 
zione  del  lembo,  e die  in  tanto  e cotanto  esposta  ad  essere  danneggiata  con 
gli  altri  processi,  lascia  la  maggior  quaniita  di  calcagno  e turba  in  mi- 
nimo  grado  la  normale  lunghezza  dell’arto;  assicura  il  perfetto  contatto 
delle  superfici  ossee  ottenute  con  sezione  orizzontale. 

Dott.  G.  D’Urso  (Napoli): 

Due  splenectomie  ed  una  splenotomia. 

Riferisce  sopra  la  ectopia  della  milza  nella  fossa  iliaca  destra  e nel 
piccolo  bacino  da  mentire  tumori  degli  annessi  delPutero  in  base  a due 
casi  operati  nella  clinica  del  professore  D’Antona,  l’uno  dal  D’Antona  me- 
desimo  e l’altro  dall’autore.  Nell’iin  caso  la  milza  aveva  migrato  senza 
subire  alcuna  rotazione  sul  suo  asse  e l’esame  anatomico  non  rivelb  lesioni 
degne  di  nota,  salvo  le  note  della  ipertrofia;  nell’altro  la  milza  aveva  mi- 
grato subendo  una  rivoluzione  completa  sul  suo  asse:  l’esame  anatomico 
rivelb  un  voluminoso  infarto  che  incapsulava  il  residuo  sano  della  milza. 

In  assenza  di  lesioni  cardiache  ed  arteriose  la  rotazione  intera  attorno 
all’asse  dell’organo  era  a ritenersi  causa  dello  infarto. 

Ambo  le  operate  guarirono. 

In  base  a ricerche  sperimentali  ancora  in  corso  l’autore  afferma,  -che 
si  pub  riprodurre  negli  animali  la  lesione  anatomica  riferita  fissando  la 
milza  dopo  averle  fatto  subire  una  o piu  rivoluzioni  complete  attorno  al 
suo  asse  di  spessore. 

Dott.  G.  Melloni  (Roma) : 

Osteotomia  del  condilo  interno  d'ambedue  i femori  per  doppio 
yinocchio-valgo. 

La  sezione  del  condilo  interno  del  femore  nella  cura  del  ginocchio- 
valgo,  eseguita  per  la  prima  volta  con  metodo  pratico  da  Ogston  di  Aber- 
deen nel  1876,  e modificata  indi  nel  1879  dal  Reeves,  ebbe  dei  risultati 
soddisfacenti,  specie  in  Germania  ed  in  Ingbilterra,  dove  divenne  popolare 
e fu  eseguita  dalla  maggior  parte  dei  chirurgi. 

L’Ogston,  dopo  accurata  disinfezione  e con  tutte  le  cautele  antiset- 
tiche,  flettendo  il  ginoccliio,  introduceva  circa  cent.  5 al  disopra  del  condilo 
interno  del  femore  un  lungo  e sottile  coltello,  spingendolo  in  basso,  al- 
l’esterno  ed  in  avanti  sino  a raggiungere  con  la  punta  lo  spazio  intercon- 
diloideo.  Indi  ritirando  il  coltello  recideva  tutti  i tessuti  molli  sino  all’osso 
e per  la  breccia  fatta  da  questo  introduceva  una  sega  di  Adamson,  la  quale 
staccava  dall’avanti  all’indietro  quasi  in  tutta  la  sua  totality  il  condilo  interno 
completandone  inline  il  distacco  con  raddrizzamento  forzato  dell’arto  cor- 
rispondente.  Mentre  da  una  parte  si  ottennero  dei  buoni  successi  sia  nella 
correzione  della  deformita,  sia  nella  funzionalita  dell’articolazione,  dall  altra 
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non  mancarono  <lei  casi  in  cui  avvcnnero  suppurazioni,  Setticoemie  seguite 
da  raorte,  anchiiosi,  ecc. 

Reeves,  invece  della  sega,  adoperb  lo  scalpello,  eseguendo  sottocuta- 
neamente  una  sezione  del  condilo  netta,  ccrcando  possibilmente  di  non  in- 
taccare  la  cartilagine  articolare  die  lo  ricopre,  onde  evitare.  l’apertura 
dell’articolazione.  Tralasciando  la  questione  se  sia  possibile  dividere  1’osso 
sino  alia  cartilagine  articolare,  senza  die  questa  sia  perforata  dallo  scal- 
pello, o die  rimasta  integra  resista  con  la  sua  poca  elasticita  al  raddriz- 
zamento  forzato  dell’arto,  con  il  quale  si  tende  a fare  scivolare  in  alto  il 
condilo  interno,  completandone  il  distacco,  certo  si  e che  adoperando  lo 
scalpello  non  si  hanno  nell’articolazione  detriti,  residui,  polvere,  ecc.;  la 
sezione  dell’osso  risulta  netta,  ed  i tessuti  molli  non  vengono  per  nulla  ne 
contusi,  nb  raaltrattati.  La  tecnica  operatoria  cosi  migliorata,  coadiuvata 
dall’antisepsi  la  piu  rigorosa  e da  una  grande  precisione  e delicatezza  di 
manualita,  rese  la  casuistica  rnigliorc  c fece  si  cbc  i successi  fossero  di 
gran  lunga  pin  soddisfacenti  di  quelli  che  per  lo  passato.  Per  altro  dopo 
non  molto  tempo  a questo  processo,  nel  quale  non  si  poteva  escludere  una 
certa  gravity,  e col  quale  sezionando  il  condilo  interno  si  credeva  di  at- 
taccarc  sempre  la  causa  unica  produttrice  del  genu-valgo,  fu  sostituita  ed 
unanimemente  accettata  l’osteotomia  lineare  di  JVlacewen,  come  quella  che 
era  di  facile  esecuzione,  scevra  di  pericoli  e piu  sicura  nei  risultati.  Senza 
discutere  i vantaggi  ed  i pericoli  che  l’un  processo  presenta  di  preferenza 
all’altro,  si  pub,  secondo  il  mio  debole  parere,  stabilire  che  la  sezione  del 
condilo  interno  eseguita  alia  maniera  di  Reeves  possa  rendere  nel  caso 
speciale  dei  buoni  servigi  e quindi  non  dovrebbe  essere  totalmente  abban- 
donata  ed  esclusa.  Premuniti  dellc  cautele  antisettiche  le  pin  scrupolose, 
eseguendola  con  manualita  operative  precise  si  possono  facilmente  evitare 
i pericoli  e gl’inconvenienti  che  sono  al  suddetto  processo  addebitati.  Ad 
ogni  modo  con  esso  si  ha  il  vantaggio  di  non  avere  spiacevoli  conseguenze 
da  una  consolidazione  viziosa  dei  frammenti  o da  una  incompleta  ossifica- 
zione  del  callo,  fatti  che  avverandosi  negli  altri  processi  in  cui  si  esegue 
l’osteotomia  totale  del  femore  potrebbero  non  far  raggiungere  lo  scopo  per 
cui  fu  praticata  l’osteotomia.  E cib  pub  tanto  piu  awerarsi  in  quanto  che 
gl’individui  che  sono  sottoposti  a tale  operazione,  generalmente  sono  ane- 
mici,  malaticci  e deperiti  nelle  condizioni  generali  di  salute;  in  queste 
circostanze  l’indice  di  vitalita  dei  tessuti  e specie  di  quello  osseo  e tal- 
mente  ridotto  da  potere  qualche  volta  ritardare  o mancare  l’ossificazione 
completa  del  callo. 

Avendo  avuto  occasione  di  avere  in  mia  cura  un  giovanotto  affetto 
da  doppio  ginocchio-valgo,  e che  presentava  i condili  iuterni  del  femore 
abbastanza  sviluppati,  ne  eseguii  l’osteotomia  alia  maniera  di  Reeves  ed 
ottenni  buon  risultato,  sia  nella  correzione  della  deformita,  sia  nella  perfetta 
tunzionalita  delle  articolazioni.  Avuto  riguardo  all’esito  ottenuto  ed  alia  faci- 
lity con  cui  fu  eseguita  l’operazione,  al  decorso  post-operativo,  al  nessuno  in- 
conveniente  occorso  sia  nell’atto  operativo  che  dopo,  ho  creduto,  comunicando 
il  seguente  caso,  dare  un  contribute  alia  casuistica  della  suddetta  operazione. 

Luigi  Novelli,  di  anni  16,  di  Castel  di  Tora  (Perugia),  entra  all’ospe- 
dale  di  S.  Giacomo  (Roma)  il  9 ottobre  1894  per  essere  curato  di  una 
deformita  a carico  d’ambedue  gli  arti  inferiori. 
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Nulla  si  pub  rintracciare  di  ereditario  in  via  diretta  e collaterale  che 
possa  avere  relazione  colla  presente  infermita. 

Dalle  informazioni  assunte  risulta  che  egli  nella  prima  eta  fu  mala- 
ticcio,  dehole  e sempre  pallido;  in  seguito  ad  adatte  cure  miglioro  in  sa- 
lute, ma  non  comincib  a muovere  i primi  passi  prima  dei  due  anni  e mezzo. 
Nel  mentre  perb  che  il  bambino  cominciava  a camminare  si  notd  che  i 
suoi  arti  inferiori  non  avevano  piu  la  direzione  normale,  ma  che  le  due 
gambe  deviavano  all’infuori,  in  modo  che  nel  camminare  le  ginocchia  ur- 
tavano  Tun  contro  l’altro;  questa  deviazione  ando  continuamente  e progres- 
sivamente  aumentando  fino  a giungere  al  grado  che  oggi  osserviamo. 

I disturbi  che  questa  posizione  viziosa  recavano  alia  libera  deambu- 
lazione,  decisero  i parenti  di  sottoporre  l’infermo  ad  un’operazione  chirurgica. 

L’infermo  presenta  ora  florido  aspetto;  il  suo  stato  di  nutrizione  e 
soddisfacente ; le  masse  muscolari  sono  bene  sviluppate;  abbondante  e il 
pannicolo  adiposo  sottocutaneo.  La  sua  statura  e di  m.  1.35.  Non  pre- 
senta una  conformazione  scheletrica  molto  irregolare;  le  bozze  frontali  e 
parietali  non  sono  molto  accentuate;  il  torace  e perfettamente  simmetrico, 
non  e carenato  come  quello  dei  rachitici;  le  articolazioni  condro-costali, 
le  articolazioni  degli  arti  superiori  non  sono  ingrossate.  Nessuna  deviazione 
si  nota  a carico  della  colonna  vertebrale.  Gli  arti  superiori  per  lunghezza 
e per  forma  sono  normali.  Riguardo  agli  arti  inferiori  si  notano  le  seguenti 
particolarita:  I femori  sono  incurvati  in  avanti,  e il  massimo  della  curva 
trovasi  all’unione  del  terzo  medio  col  terzo  inferiore  di  esso:  sviluppatis- 
simo  e il  condilo  interno  d’ambedue  i femori,  la  rotola  e spinta  verso 
l’esterno  sul  condilo  femorale  esterno.  L’epifisi  superiore  della  tibia  e 
anche  essa  alquanto  deforme,  essendo  slargata  e coi  condili  alquanto  pro- 
nunciati. 

Fosto  l’infermo  supino  colie  ginocchia  ravvicinate,  apparisce  marcata 
la  deviazione  delle  gambe,  che  s’inizia  in  corrispondenza  dei  ginocchi.  Ri- 
ferendosi  alia  linea.  mediana  del  corpo  si  nota  che  la  deviazione  e piu  a 
carico  della  gamba  destra  che  della  sinistra,  giacchc  il  malleolo  interno 
della  gamba  destra  dista  dalla  linea  mediana  cent.  24,  mentre  quello  della 
gamba  sinistra  cent.  19.  La  loro  somma  di  cent.  46  ci  da  la  distanza 
intercedente  tra  i due  malleoli  tibiali.  Facendo  flettere  le  gambe  sulle 
coscie  la  deviazione  degli  arti  tende  a scomparire,  potendo  l’infermo  toccare 
col  calcagno  la  natica  corrispondente.  Il  piede  e un  poco  inclinato  all’in- 
terno,  e ci5  per  gli  sforzi  che  deve  fare  il  malato  per  posarc  la  pianta 
del  piede  in  terra  per  camminare ; questa  posizione  viziosa  perb  facilmente 
si  corregge. 

Le  misure  col  metodo  di  Mikulicz  danno  i seguenti  risultati: 
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sinistro 

1.  Angolo  di  deviazione 

2.  Id.  del  fomore  colla  base  del  ginocchi o . . 

3.  Id.  della  tibia  colla  base  del  ginoccliio  . . 
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Me  r<ui,  Cura  delle  artrectomic. 
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Le  condizioni  generali  dell’infermo  sono  ottimc  ; nulla  si  nota  a carico 
degli  organi  toracici  ed  abdominali,  nulla  a carico  del  sistema  sanguigno. 

II  giorno  21  novembre  1893,  previa  cloroformizzazione  ed  ischemia 
dell’arto  inferiore  di  sinistra  con  la  fascia  di  Esmark,  dopo  accurata  e 
scrupolosa  disinfezione,  premuniti  di  tutte  le  cautele  antisettiche,  si  pro- 
cede  alia  sezione  sottocutanea  del  condilo  interno  del  .femore  sinistro  alia 
maniera  di  Iieeves.  Detta  sezione  riesce  facilissima  e si  esegue  nello  spazio 
di  dieci  minuti,  il  raddrizzamento  della  gamba  corrispondente  si  effettua 
nel  modo  migliore  senza  impiegarvi  forza  alcuna.  Corretta  la  deformita  si 
applica  uno  stecconcino  di  Macewen  fissato  da  fasce  inamidate. 

L’infermo  si  e mantenuto  sempre  dopo  l’operazione  in  buonissime 
condizioni.  Apiressia  completa,  polso  e respirazioni  sempre  normali,  nessuna 
dolorabilita  nella  regione  operata.  Dopo  28  giorni  dall’operazione,  tolto  l’ap- 
parecchio  si  e trovata  la  deformita  corretta  del  tutto,  essendo  la  gamba 
in  buona  posizione.  Nell’articolazione  del  ginocchio  nulla  cbe  stesse  ad 
indicare  un  versamento  endoarticolare  od  altro  processo  cbe  potesse  me- 
nomare  la  funzione  di  articolazione.  Questa  ad  un  esame  accurato  appare 
normale,  ne  si  riscontra,  in  corrispondenza  della  parte  ove  fu  eseguito 
l’atto  operativo,  un  esagerato  ingrossamento ; le  linee  die  limitano  detta 
articolazione  considerate  dal  lato  anche  estetico  sono  quelle  di  un’articola- 
zione  normale. 

Tolto  l’apparecchio,  l’infermo  coadiuvato  dal  massaggio  e da  movi- 
menti  impressi,  in  pochissimo  tempo  ha  ottenuto  la  funzionalita  completa 
dell’ articolazione  del  ginocchio  sinistro. 

II  giorno  30  dicembre  1893  col  medesimo  processo,  colle  medesiinc 
cautele  dette  innanzi,  fu  eseguita  la  Osteotomia  sottocutanea  del  condilo 
interno  del  femore  destro.  Quivi,  dove  la  deformita  e la  deviazionc  erano 
maggiori,  il  raddrizzamento  consecutivo  riusci  alquanto  faticoso.  Fu  anche 
qui  posto  uno  steccone  alia  Macewen  con  fasce  inamidate.  La  temperatura 
sempre  normale,  come  anche  normale  il  respiro  e le  pulsazioni. 

Il  resultato  fu  identico  all’altro.  Solo  in  questo  caso  il  condilo  in- 
terno del  femore  molto  voluminoso  spostato  verso  l’alto  fa  si  die  F arti- 
colazione del  ginocchio  destro  in  questo  punto  sia  alquanto  piu  ingrandita 
di  quella  del  lato  opposto.  Del  resto  la  deformita  per  cui  fu  operato  rimane 
totalmente  corretta  e la  funzionalita  anche  di  questa  articolazione  e perfetta. 

L’infermo  ha  ottenuto  merce  l’operazione  suddetta  la  completa  cor- 
rezione  della  deformita  e la  completa  funzionalita  delle  articolazioni  d’am- 
bedue  i ginocchi. 

Dott.  A.  Mereu  (Cagliari): 

Contribute)  clinico  e sperimentale  alia  cura  delle  artrectomic. 

Kino  ad  oggi  la  cura  consecutiva  delle  artrectomie  c stata  l’immo- 
bilizzazione. 

Come  esito  postumo,  in  generale,  si  e ottenuto,  tranne  qualche  caso 
isolato,  ora  un’anchilosi  sinoviale,  ora  ossea. 

.Una  gran  parte  dei  chirurgi  (Mugnai,  Hansini  ecc.)  erano  soddi- 
statti  di  questo  risultato  ultimo,  anzi  lo  provocavano  sia  aggredendo  il 
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pin  pi  ofondamcnte  possibil©  la,  capsula,  sia  interessando  le  ossa,  sia  da  ultimo 
prolungando  per  molto  tempo  l’immobilizzazione.  Ci6  facevano  alio  scopo 
di  non  far  recidivare  il  processo  e di  avere  un  arto  rigido  si,  ma  servibilc. 

Altri  non  contenti  della  rigidita  della  giuntura  dopo  l’artrectomia  si 
studiarono  di  ridonare  all’arto  la  perduta  funzione  coi  movimenti  passivi 
e col  massaggio. 

Nessuno  di  questi  processi  rispondeva  alio  scopo.  Gli  uni  davano  anclii- 
losi,  gli  altri  favorivano  o la  riacutizzazione  della  lesione  iniziale,  o l’in- 
sorgere  di  un  nuovo  processo  infiammatorio. 

In  seguito  a tali  considerazioni  il  professore  D.  Biondi  decise  di 
evitare  1’uno  e l’altro  inconveniente  col  non  immobilizzare  la  giuntura  dopo 
estirpata  la  sinoviale  e permettendo  nell’ammalato  i liberi  movimenti  attivi; 
favoriva  inoltre  la  mobility  dell’articolazione  coll’eseguire  gia  il  giorno 
dopo  l’operazione  qualche  leggiero  movimento  passivo. 

Tale  procedimento  curativo  si  applied  infatti  in  quattro  artrectomie 
del  ginocchio1).  Si  ottenne  sempre  lo  stesso  risultato:  guarigione  con  con- 
servazione  quasi  completa  dei  movimenti. 

Dalle  fotografie  che  presento  e cbe  corrispondono  ai  tre  operati  si 
vedono  le  articolazioni  in  posizione  estesa  ed  in  diverse  grado  di  flessione. 

Come  avviene  la  guarigione  con  eonservazione  dei  movimenti? 

Le  ipotesi  piu  probabili  sono  o che  si  formi  un  tessuto  fibroso  lasso 
si  da  far  scorrere  i capi  articolari,  o che  avvenga  la  vera  e propria  for- 
mazione  di  sinoviale  nei  punti  dai  quali  fu  rimossa. 

Alio  scopo  di  osservare  come  avvenisse  il  processo  di  guarigione  in 
simili  casi,  consigliato  dal  professore  Biondi,  intrapresi  una  serie  di  espe- 
rienze  sugli  animali. 

Mi  servii  dei  cani. 

Aperta  largamente  I’articolazione  con  un  taglio  laterale  e spostata 
all’indentro  la  rotula  nell’articolazione  femoro-tibiale,  si  asporta  quanto  piu 
e dato  di  sinoviale;  il  resto  si  raschia  generosamente  col  cucchiaio  di 
Volkmann  in  modo  da  lasciare  nulla  o molto  poco  dello  strato  endote- 
liale.  Nel  raschiamento  si  comprendono  pure  i capi  articolari  da  cui  si 
asportano  porzioni  di  tessuto  cartilagineo. 

Si  chiude  poi  l’articolazione  con  due  piani  di  sutura,  uno  degli  strati 
profondi,  l’altro  della  pelle.  Questi  piani  si  fanno  ad  un  diverso  livello 
in  modo  che  infettandosi  la  ferita  esterna,  si  possa  evitare  l’infezione  della 
articolazione. 

Inutile  dire  che  si  osservarono  il  piu  scrupolosamente  possibile  le 
regole  asettiche. 

Si  abbandonano  poi  i cani  a se  stessi  senz’altra  medicatura  die  uno 
strato  di  collodion  sulla  ferita  esterna  e si  costringono  a camminare. 

In  tre  cani  si  osservarono  nove  articolazioni  che  piu  tardi  si  sezio- 
narono  in  diverse  epoche.  Quattro  furono  osservate  69  giorni  dopo  l’inter- 
vento,  due  dopo  96  giorni  e tre  6 mesi  e 13  giorni  dopo. 

I movimenti  erano  completamente  conservati,  ed  alLautopsia  si  tro- 
varono  leggerissime  traccie  di  aderenze  e la  sinoviale  come  i capi  artico- 


. ’)  Una  di  queste  artrectomie  fu  praticata  per  sinovite  tubercolare,  mentre  negli  altri  casi 

si  trattava  di  sinovite  prolifera  vegetante. 
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lari  del  lutlo  rivestiti  di  endotelio.  In  due  casi  perb  dove,  pel  troppo  rapido 
assorbimento  del  catgut  della  sutura  profonda  si  era  avuta  lussazionc 
interna  della  rotula,  si  ebbe  ancliilosi  completa  ad  angolo  retto. 

Spaccando  in  corrispondenza  dell’antica  articolazione,  si  vede  il  posto 
priraa  occupato  dalla  sinoviale  e dalla  sinovia,  completamente  coperto  di 
un  tessuto  connettivo  compatto  die  unisce  il  tessuto  osseo  ai  tessuti  circo- 
stanti.  La  lussazione  della  rotula  impedendo  la  funzione  al  quadricipite  femo- 
ralo,  aveva  in  questi  casi  tenuto  luogo  di  appareccliio  iramobilizzante. 

Dal  risultato  di  queste  mie  esperienze  concludo: 

1.  Nella  cura  consecutiva  all’artrectomia  b consigliabile  non  appli- 
care  apparecchi  immobilizzanti. 

2.  1 raoviraenti  si  attivi  che  passivi  si  devono  far  eseguire  al  piu 
presto  possibile;  gia  il  giorno  dopo  l’intervento. 

3.  L’endotelio  dei  linfatici  aperto,  come  quello  della  residuale  capsula 
rimasta  in  sito,  riveste  di  endotelio  le  soluzioni  di  continuo. 

4.  Immobilizzando  gli  arti  artrectomizzati  si  favorisce  la  trasforma- 
zione  della  sinoviale  in  tessuto  granuloso  e gli  stessi  capi  articolari  danno 
luogo  a formazioni  osteofitiche  coadiuvando  I’anchilosi. 

Prof.  C.  Romano  (Napoli) : 

Grave  mano  torta  congenita  — Osteoectomia  segmentaria  trape- 
zoidale  del  cnbito,  e tenotomia  del  metacarpo  gran  palmare  — Tiaddrizza- 
mento  della  mano. 

Ragazza  di  anni  sei,  mano  torta  congenita  a destra,  varieta  radiale,  ' 
per  cui  l’asse  longitudinale  di  essa  forma  angolo  retto  con  quello  dell’an- 
tibraccio,  in  cui  manca  il  radio.  Mano  di  quattro  dita  per  assenza  del 
pollice,  del  primo  metacarpo,  ecc.  Essa  poggia  sullo  estremo  interno  ed 
inferiore  del  cubito,  come  per  neoartrosi. 

Per  raddrizzare  questa  mano  tanto  deforme,  ideai  un  processo  di 
resezione  osteoplastica,  escidendo  un  segmento  piano-diagonale  del  cubito, 
pei  modo  che  col  riunire  i due  monconi  ossei,  la  mano  da  trasversale  fosse 
mutata  in  longitudinale  e quindi  raddrizzata:  dovei  pure  eseguire  la  teno- 
tomia del  metacarpo  gran  palmare. 

Se  quindi  la  mano  torta  congenita  per  le  complesse  lesioni  die  la 
costituiscono,  ordinariamente  e considerata  come  lesione  superiore  alle  risorse 
dell  arte,  pure  talune  volte  un’ardita  e geniale  operazione  ortopedica  pub 
ottenere  un  soddisfacente  risultato  dal  punto  di  vista  cosmetico  e funzionale. 


Dott.  U.  Rossi  (Roma): 

Sui  condromi  delle  ossa. 

. l']feris.ce  le  osservazioni  clinicbe  ed  anatomo-patologiche  di  tre 
mi  di  condrom^  msfa  delle  ossa.  Di  un  caso  manca  la  storia  clinica: 

vfrf,  i n il'r  Tl  ?iaitava  Z1  turaori  a sviluppo  rapido  insorti  in  due  indi- 
di  Lmf!  1C-t  n 1 e,tre  ' casi  Sesame  microscopico  rivelb  trattarsi 
tonne  squisitamente  osteouli  con  degenerazione  in  parte  missomatosa, 
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in  parte  sarcomatosa.  La  derivazione  del  tumore  dalle  cartilagini  epifisarie 
o da  inclusioni  rachiticlie  di  queste  viene  dimostrata  dalla  modalita  della 
formazione  delle  trabecole  osteoidi  simile  in  tutto  a quella  che  avviene 
nell’ossificazione  endocondrale  negli  individui  rachitici.  La  degenerazione 
missomatosa  si  pu5  dimostrare  avvenire  a carico  degli  elementi  cartila- 
ginei:  la  degenerazione  sarcomatosa  a carico  degli  elementi  endoteliali  delle 
anse  vasali  che  si  sviluppano  nelle  lacune  formantisi  con  lo  stesso  processo 
con  cui  si  formano  le  lacune  midollari  nelle  zone  di  ossificazione.  In  un 
caso  di  condroma  osteoide  missomatoso  della  testa  del  perone,  in  cui  si 
ebbe  l’occasione  di  praticare  la  sutura  del  tronco  tibio-peroniero  per  una 
ferita  longitudinale  del  vaso,  l’esame  del  pezzo  anatomico  dimostro  che 
il  vaso  era  rimasto  perfettamente  permeabile  e l’esame  microscopico  faceva 
appena  riconoscere  il  punto  leso.  Un  innesto  di  sciatico  di  cane  che  si 
praticb  sullo  sciatico  popliteo  esterno  atrofizzato  dal  tumore  restb  atrofico. 
11  tumore,  operato  con  la  resezione,  si  riprodusse  in  pochi  mesi  e neces- 
sity l’amputazione  alta  della  coscia.  L’altro  caso  fu  ancor  esso  interessante 
perche,  avvenuto  in  una  giovanetta  rachitica,  simulava  perfettamente  una 
deformita  rachitica.  Si  trattava  di  unmissocondroma  osteoide  melanotico  della 
testa  della  tibia,  il  quale  avevaprodottorammollimento  dell’epifisi  e della  por- 
zione  superiore  della  diafisi,  e qiiindi  infrazione  edincurvamentopostero-esterno 
dell’osso.  L’osteotomia  praticata  a scopo  ortopedico  rivelb  la  presenza  di 
una  cavita  ripiena  di  masse  molli  gelatinose  pigmentate  che  rivelarono  il 
tumore  e che  indussero  a praticare  la  disarticolazione  del  ginocchio. 

In  tutti  e tre  i casi  si  e adunque  potuto  dimostrare  la  verita  dell’as- 
serto  di  Virchow,  della  derivazione  dei  condromi  da  residui  cartilaginei. 
Resta  ora  a vedere  perche  in  alcuni  individui  inclusioni  cartilaginee  letali 
o rachiticlie  restano  senza  dare  alcun  disturbo,  in  altri  casi  invece  danno 
luogo  a sviluppo  di  tumore. 

Dott.  D.  Greco  (Napoli): 

Chirurgia  conservatrice  delle  dita  della  mano. 

Nell’anno  scolastico  1889-90  ho  avuto  occasione  di  operare,  nella 
Clinica  traumatologica  della  R.  Universita  di  Napoli,  un  interessante  en- 
condroma  della  mano.  Nel  mentre  ricorderb  in  poche  parole  il  caso  clinico, 
mi  e grato  esternare  la  mia  riconoscenza  all’egregio  direttore  di  detta 
clinica,  onorevole  prof.  Petronio,  che  mi  cede  cortesemente  l’operanda. 

L’inferma  era  tal  Maria  Salerno,  di  Antonio,  di  anni  12,  di  Bellona 
(presso  Capua).  Si  presenta  la  sua  fotografia.  Per  un  vasto  encondroma 
iniziato  sei  anni  prima  ’)  tra  il  4°  e 5°  metacarpo  della  mano  sinistia,  le 
dita  anulare  e mignolo  allontanati  enormemente,  lussati,  si  mostravano  un- 
medesimati  col  tumore,  col  quale  sembravano  di  far  corpo.  L’anulare  era 
fisso  alia  massa  neoplastica,  il  mignolo  invece,  pur  conlondendosi  col  tumoie, 
mostrava  movdmenti  anormali.  Vi  erano  tutte  le  indicazioni  per  aspoitaie 
le  due  ultime  dita  col  tumore;  nondimeno  nella  demolizione  del  neoplasma 


’)  L’informa  fa  accolta  occezionalmento  in  clinica,  sol  perch6  il  tumore  si  ora  osoidito 
sotto  l’azione  di  un  trauma  (contusions  di  2°  grado). 
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lo  risparmiai  con  grande  lavorio,  scarnendole  da  ogni  raassa  di  neoforma- 
zione,  asportando  un  bnon  tratto  dello  strato  superiiciale  dei  tendini  flessori, 
nel  senso  della  lunghezza,  e rascliiando  la  superficie  ossea  nei  siti  nei 
quali  essa  aderiva  al  tumore.  Le  dita  scarnite  furono  ricoperte  con  lernbi 
alqnanto  generosi,  improntando  la  cute  dalla  regione  dorsale.  Le  dita,  ri- 
messe  nella  loro  posizione  nonnale,  furono  tenute  ravvicinate. 

L’operata  usciva  perfettamente  guarita  dalla  clinica,  e rivista  in  questi 
ultimi  tempi  non  vi  b stato  da  notare  nulla  di  anormale  alia  mano  si- 
nistra: le  due  ultime  dita  sono  a contatto  e compiono  con  liberta  tutti  i 
movimenti. 


Prof.  E.  Sacchi  (Genova) : 

Contribute)  alia  cur  a chirurgica  della  tuber  colosi  degli  arti. 


Gli  splendidi  risultati  ottenuti  da  me  nella  cura  delle  lesioni  tuber- 
colari  delle  ossa  e delle  articolazioni  degli  arti  mi  indussero  a render 
pubblico  il  metodo  die  io  da  qualche  tempo  vado  mettendo  in  pratica. 

Egli  b un  fatto  constatato  da  tutti  i chirurgi  i quali  lianno  avuto  oc- 
casione  di  operare  molti  individui  affetti  da  tubercolosi  delle  ossa  e delle 
articolazioni,  come  non  sempre  la  guarigione  sussegua  all’atto  operativo, 
frequentissime  essendo  le  recidive  del  processo  tubercolare,  e come  per 
otteneila  sia  necessario  un  tempo  sempre  molto  lungo.  Cib  dipende  quasi 
sempre  dal  fatto,  che,  per  quanto  il  chirurgo  creda  di  asportare  tutte  le 
parti  affette,  pure,  o dei  territorii  di  tessuto  invaso  non  sono  distrutti,  op- 
pure  particelle  di  tessuto  infetto  sono  distaccate  e seminate  fra  i tessuti ; 
di  qui  le  metastasi  ad  altri  organi,  di  qui  la  frequenza  e la  facilita  delle 
recidive  in  situ. 

Il  Ivonig  ha  osseivato  nella  sua  pratica  16  casi  di  tubercolosi  miliare 
acuta  svilupparsi  in  seguito  ad  atti  operativi  sopra  infermi  ammalati  di 
osteiti  e sinoviti  tubercolari. 


Waitmann  ’)  riporta  una  statistica  di  837  resezioni  per  artro-sinoviti 
tubercolari:  degli  individui  operati,  225  sono  morti  per  recidive,  26  per 
tubercolosi  acuta  dopo  l’operazione. 

Lapatogenesi  dell’infezione  generate  b molto  chiara:  con  l’operazione 
si  viene  ad  aprire  un  gran  numero  di  vene  ossee,  che  rimangono  beanti 

e pronte  a dar  ricetto  a frammenti  di  granulazioni  od  a bacilli;  questi 

una  volta  penetrati  nella  _ circolazione  venosa  sono  la  causa  diretta  della 
tubercolosi  metastatica  nei  varii  organi. 

Se  fortunatamente  lo  sviluppo  dell’infezione  generate  non  e molto  fre- 
quente,  facili  a verificarsi  al  contrario  sono  le  recidive  per  il  fatto  della 

dl  6 emenU  nel  territorio  dell’operazione.  Quindi 

f ? Ia  S^gione  delle  lesioni  tubercolari  si  avra,  o quando  il 
mz  nip  di;  af6  Ta  comPletamente  distrutto,  o quando  per  la  trasfor- 

n-innlTrdd-  Jessuto  dl.  &ranulazi°ne  in  tessuto  connettivo,  questo  impri- 

Daaaziini  dd  5ube^oolan>  a c°stituisce  una  valida  barriera  all’ulteriore  pro- 
pagazione  del  microrgamsmo.  Da  cib  consegue  die  i mezzi  curativ  di 
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cui  pub  dispone  il  chirurgo  basauo  tutti  sul  principio,  o di  uccidere  con 
sostanze  antisettiche  i microrganismi,  o di  rendere  sterile  il  tessuto  in  cui 
i bacilli  sono  disseminati. 

Noi  possediamo  degli  antisettici  potenti  contro  il  bacillo  della  tuber  - 
colosi;  eppure  sulle  parti  stesse  su  cui  si  fanno  agire  gli  antisettici  si  ha 
frequente  la  recidiva  e lo  sviluppo  del  processo  tubercolare ; per  cui  chiaro 
appare  il  difetto  del  metodo  di  applicazione  degli  antisettici. 

Comunemente,  compiuto  un  atto  operative  o sulle  ossa  o sulle  arti- 
colazioni,  si  suole  zaffare  con  garza  il  campo  di  operazione,  oppure  fatte 
le  comuni  suture,  applicare  dei  tubi  da  fognamento.  La  cura  consecutiva 
consiste  nelle  lavature  della  parte  operata  con  sostanze  antisettiche,  o nello 
zaffamento  con  garza  impregnata  di  sostanze  di  azione  differente  a seconda 
dei  differenti  casi.  Si  comprende  facilmente  come  nel  territorio  di  operazione 
tanto  sulle  ossa  come  sulle  articolazioni  vi  possano  esistere  dei  seni  e delle 
anfrattuosita  in  cui  il  liquido  antisettico  non  possa  arrivare,  e se  qui  sono 
sparsi  dei  bacilli  della  tubercolosi,  questi  possono  benissimo  svilupparsi  e dar 
luogo  alle  recidive. 

Il  metodo  die  con  risultato  molto  soddisfacente  io  vado  da  qualche 
tempo  applicando  sui  campi  di  operazioni  fatte  per  infezioni  tubercolari  delle 
ossa  e delle  articolazioni  degli  arti,  e il  seguente: 

Compiuto  l’atto  operativo  si  fa  lo  zaffamento  con  garza  all’iodoformio 
della  parte  operata,  facendo  la  sutura  dei  tegumenti  o meno,  secondo  che  la 
breccia  e piu  o meno  ampia.  Dopo  24  ore,  rimosso  lo  zalfo,  io  metto  la  re- 
gione  operata  in  un  bagno  all’  1 od  al  mezzo  per  mille  di  soluzione  di  subli- 
mato corrosivo  per  mezzo  di  speciali  manicotti  di  gomma. 

Questi  manicotti  sono  di  differente  forma  e grandezza,  in  modo  da  poter 
contenere  perfettamente  le  mani,  i piedi,  gli  avambracci,  le  gambe,  le  ginoc- 
chia  ed  anche  parte  delle  cosce.  Il  bagno  viene  continuato  per  due  ore  circa, 
dopo  il  quale  tempo  si  riunova  un  leggero  zaffamento  e si  fa  la  medicazione 
comune.  Simile  trattamento  viene  quotidianamente,  talora  a giorni  alterni, 

ripetuto  fino  alia  completa  guarigione. 

Il  liquido  antisettico  per  il  proprio  peso  penetrando  in  tutti  i seni  del 
campo  operativo,  uccide  sia  i microrganismi  propri  della  suppurazione,  sia quel  1 
specifici  della  tubercolosi,  sieno  questi  liberi  o contenuti  in  ammassi  cellulari. 

Come  primo  fatto  clinico  che  noi  osserviamo  dopo  qualche  bagno  e la 
scomparsa  della  suppurazione:  le  granulazioni,  che  vanno  formandosi,  assu- 
mono  buono  aspetto,  non  hanno  tendenza  a diventar  fungose,  ed  in  un  tempo 
relativamente  breve  si  ha  la  formazione  di  tessuto  connettivo,  che  conduce 
a guarigione.  Giammai  vidi  fenomeni  d’intolleranza  dall’uso  del  bagno  con- 
tinuato di  soluzione  di  sublimato  corrosivo  per  quanto  in  alcum  casi  1 ablua 
usato  per  alcune  settimane : ad  ogni  modo  in  casi  d’intolleranza  si  potranno 
al  sublimato  sostituire  altri  antisettici  di  cui  abbiamo  dovizie. 

La  statistica  degli  individui  trattati  col  mio  processo,  se  non  e per  oia 

molto  numerosa,  e d’altra  parte  molto  eloquente.  . 

Nelle  sezioni  chirurgiche  da  me  dirette  nellospedale  S.  Andrea  Apo 
stolo  vado  diligentemente  raccogliendo  casi,  dove  il  mio  metodo  sia  ap- 
plicabile;  e,  se  come  spero,  i risultati  continueranno  ad  essere  favorevol i,  i 
contributo  da  me  portato  alia  citra  chirurgica  della  tubercolosi  avia  un. 
importanza  non  indifferente  nella  pratica. 
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Prof.  C.  Severeano  (Bucarest) : 

Nouvelle  methode  de  resection  du  genou. 

Observation.  H.  Petrovici,  fonctionnaire,  age  de  40  ans,  marie,  de 
nationality  roumaine,  habitant  it  Jassy,  est  entre  a PhQpital,  le  21  decembre 
1890,  pour  des  douleurs  au  genou  gauche. 

II  en  est  sorti,  gueri,  le  27  juin  1891;  il  a ete  revu,  le  3 janvier  1893. 

Antecedents  h<;r  edit  air  es.  — A Page  de  19  ans,  le  malade  pretend  avoir 
souffert  d’ulcbres  sypbilitiques  et  d’ade'nite  inguinale  gauche;  il  fut  soigne 
dans  les  hopitaux  de  Pascani  et  de  Braila. 

Aujourd’hui,  a l’examen,  il  ne  presente  aucun  symptome  qui  nous 
permette  de  controler  ses  assertions. 

Le  23  juin  1889,  il  fit  une  chute;  au  moment  de  la  chute,  tout  le 
poids  de  son  corps  se  porta  sur  le  pied  gauche ; il  sentit  des  craquements 
et  une  vive  douleur  dans  le  genou  du  meme  cote.  La  douleur  fut  si  intense 
qu’il  lui  fut  impossible  de  se  lever,  et  on  le  transporta  a Phopital  Saint- 
Spiridion  de  Jassy,  on  le  docteur  Russu  senior,  a plusieurs  reprises,  ap- 
pliqua  des  emplatres  sur  le  genou  blesse.  Apres  52  jours  de  traitement,  il 
quitta  Phopital  en  pouvant  marcher  sans  douleurs. 

Au  mois  d’octobre  1888,  seconde  cliute  (en  glissant  sur  la  glace),  et 
ce  fut  le  meme  genou  qui  supporta  le  poids  du  corps.  Cette  fois,  il  garda 
le  lit  pendant  deux  semaines. 

Le  25  decembre  de  la  meme  annee,  une  troisieme  chute  le  conduisit 
de  nouveau  a l’hopital  Saint-Spiridion  de  Jassy,  ou  on  lui  appliqua  un 
appareil  platre,  qu’il  garda  pendant  trois  mois.  Ensuite  il  fut  conge'die, 
ayant  encore  des  douleurs  et  ne  pouvant  marcher  qu’a  l’aide  des  bequilles. 
Cinq  jours  plus  tard,  il  rontra  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Scully, 
dans  le  meme  hopital,  car  ses  douleurs  allaient  en  augmentant.  Trois  se- 
maines apres,  le  malade  quitta  Phopital,  completement  gue'ri  (a  son  dire). 

En  mai  1889,  quatrieme  chute  le'gere,  qui  ne  lui  provoqua  que  de  pe- 
tites  douleurs  passageres. 

Le  21  decembre  1889,  il  tomba  de  nouveau,  en  heurtant  du  pied  une 
racine  d’arbre.  Cette  chute  fut  tout  aussi  violente  que  la  premiere.  Le 
patient  nous  raconta  qu’il  permit  de  nouveau  des  craquements  dans  le  genou, 
ne  put  se  relever,  et  dut  etre  transports  chez  lui. 

Peu  de  temps  apres  le  dernier  accident,  il  se  fit  transporter  dans 
noti  e sei  vice,  ou  nous  constatames  une  tumefaction  du  genou  gauche,  du 
liquide  dans  1 aiticulation  et  une  impuissance  fonctionnelle  absolue  avec 
persistence  des  mouvements  provoques.  Apres  un  examen  plus  minutieux, 
nous  vimes  que  la  tumefaction  n’occupait  que  l’extremite  inferieure  du 
femur ; les  teguments,  modifies  par  les  traitements  anterieurs,  presentaient 
des  arborisations  veineuses  assez  prononcees,  mobiles  sur  les  parties  pro- 
tondes,  tendues  et  non  oedematiees. 

A la  palpation,  on  decouvrit  une  tumeur  ovoidale,  piriforme,  avec  la 
base  dirigee  en  has,  et  se  continuant  en  haut  avec  la  diaphyse  femorale. 
Lette  tumeur  presentait  une  consistance  inegale,  avec  les  parties  molles 
qm  crepitaient  sous  la  pression  des  doigts,  et  les  autres  dures  et  osseuses. 

1 n existait  aucune  trace  de  fracture  ancienne,  comme  il  aurait  du  resuiter 
des  antecedents  racontes  par  le  malade. 


450 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


La  jambe  gauche  etait  beaucoup  plus  atropbique  que  la  droite ; l’ar- 
ticulation  tibio-tarsienne  normale.  Le  diametre  transversal  de  la  tumeur 
etait  de  34  centimetres.  Le  diagnostic  de  osteo-sarcome  de  l’extremite  in- 
ferieure  du  femur  gauche,  fut  celui  qui  parut  le  plus  vraisemblable. 

Le  19  janvier  1891,  nous  fimes  l’operation  suivante : nous  formames 
un  lambeau  anterieur  s’etendant  de  la  tuberosite  anterieure  du  tibia  jus- 
qu’au  dela  du  sommet  de  la  tumeur,  mesurant  16  cm.  de  longueur.  Nous 
detachames  les  tissus,  relevames  le  lambeau,  desarticulames  le  genou,  en 
circonscrivant  la  tumeur  de  tres  pres,  de  fa^on  a ce  que  l’extremite  du  fe- 
mur (c’est-a-dire  la  tumeur)  se  trouvat  depouillee  de  toutes  ses  parties  molles. 
Au  sommet  de  la  tumeur,  nous  decollames  le  perioste,  jusqu’au  point  ou 
le  femur  avait  ete  scie,  a 15  centimetres  du  sommet  des  condyles. 

Pour  fixer  le  membre  malade,  nous  fimes  un  petit  trou,  mesurant 
deux  cm.  de  profondeur,  dans  le  plateau  tibial,  dans  lequel  nous  introdui- 
simes  l’extremite  femorale  sectionnee,  en  appliquant  tout  au  tour  des  points 
de  suture  au  ill  d’argent. 

Le  lambeau  etait  forme  de  tons  les  tissus  de  la  face  anterieure  du 
genou,  y compris  la  rotule  qui  etait  same,  et  une  partie  de  la  tuberosite 
anterieure  du  tibia,  sciee  avant  la  desarticulation  du  genou. 

Apres  l’antisepsie  de  la  plaie,  on  suture  avec  des  fils  d’argent  l’extre- 
mite  du  lambeau  au  tibia,  puis  on  pratique  la  suture  des  parties  molles 
en  deux  etages:  le  premier  musculaire  avec  du  catgut,  le  second  tegumen- 
taire  avec  de  la  soie,  et  on  introduit  des  drains  par  deux  orifices  laisses 
dans  ce  but.  Les  bouts  des  fils  metalliques  sont  laisses  a l’exterieur,  et 
le  membre  est  mis  en  extension  dans  une  gouttiere  metallique. 


Le  15  fevrier,  on  retire  les  fils  metalliques. 

Le  malade  met  quatre  mois  a guerir  et  quitte  le  service,  le  27  juin 
1890,  avec unappareil  ortliopedique,  pouvant  marcher  en  s’aidantd’une  canne. 

Au  moment  ou  il  quitte  l’hopital  on  remarque,  le  malade  etant  couche 
sur  le  dos,  que  le  membre  inferieur  gauche  est  en  position  normale,  qu’il 
presente  un  raccourcissement  de  16  cm.,  que  le  genou  possede  une  cica- 
trice ii  convexite  inferieure,  et  que  les  tissus,  a ce  niveau,  paraissent  plisses 
ii  cause  de  la  retraction  du  lambeau.  Les  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  n’existent  pas,  mais  il  existe  un  pen  de  mobilite  laterale. 

La  tumeur  enlevee  presente,  apres  maceration,  les  dimensions  suivantes: 
la  circonference,  a la  partie  superieure  des  deux  condyles,  mesuie  ->1  cm., 
la  distance  entre  les  deux  condyles,  d’une  surface  articulaire  a 1 autie,  est 


de  8 cm.  Le  diametre  longitudinal  est  de  15  cm. 

La  tumeur,  a forme  de  poire,  ne  parait  etre  formee  que  par  les  deux 
condyles,  augmentes  de  volume;  la  consistance  des  tissus  est  diminuce 
de  facon  que  la  partie  interne  des  condyles  se  laisse  deprimer  comme 
une  pate.  Sur  une  section  longitudinale,  on  constate  de  l’osteite  rarefaante, 
les  alveoles  sont  trois  fois  plus  larges  qu’a  l’etat  normal,  et  infiltres  d une 

substance  graisseuse  qui  semble  de  la  rnoelle.  _ 

L’examen  histologique  montre  une  proliferation  de  cellules  fusitormes 
de  grande  dimension,  avec  pen  de  tissu  interstitiel,  des  vaisseanx  a parois 
delicates,  avec  un  endothelium  tumefie  et  des  espaces  perlores.  dans  les- 
quels  existent,  de  distance  en  distance,  des  cellules  geantes  avec  des 
noyaux  dissemines. 
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Par  consequent,  nous  avons  eu  affaire  a un  sarcome  fascicule  et  a cel- 
lules geantes. 

Le  3 janvier  1893,  le  malade  a ete  revu.  L’dtat  local  est  lp  meme, 
les  tissus  sont  devenus  plus  souples,  on  ne  de'couvre  aucune  trace  de  repro- 
duction. L’etat  general  est  parfait  et  le  malade  n’a  plus  ni  douleurs  ni 
gene  dans  la  region  operee. 

Ce  qui  le  mocontente  c’est  le  raccourcissement  trop  prononce  du  membre, 
ce  qui  ne  lui  donne  pas  assez  de  stability 

On  lui  propose  la  resection  partielle  du  femur  droit,  pour  etablir 
l’equilibre,  mais  il  refuse  toute  intervention  de  ce  genre. 


Dr.  Arvid  Kellgren  (London): 

Neiv  movements  in  the  manual  treatment. 

It  is  pretty  generally  known  that,  since  the  beginning  of  this  century, 
there  has  existed  in  Sweden  a system  of  movements  called  after  the  name 
of  its  founder,  « Ling’s  System  ».  In  course  of  time  some  of  the  old 
movements  have  been  modified  and  new  ones  have  been  added.  This  is 
more  especially  the  case  with  those  which  come  under  the  headings  of 
Shaking,  Vibration  and  Nerve  Vibration.  The  changes  and  additions  in 
these  movements  have  mainly  been  made  by  my  brother,  Mr.  Henrik 
Kellgren.  By  their  means  we  can  — provided  they  be  correctly  executed  — 
not  only  reduce  many  inflammatory  conditions,  but  also  give  great  relief 
to  patients  suffering  from  diseases  in  the  Central  Nervous  System. 

I will  now  deal  with  the  rules  to  be  observed  in  the  execution  of 
these  movements  and  with  the  general  effect  produced  by  them.  The 
practical  demonstration  of  how  to  execute  them  will  be  given  in  another 
room. 

I.  Shaking. — The  part  of  the  operator’s  hand  which  comes  into  contact 
with  the  patient  s body  in  the  new  Shaking  movements,  is  the  inner  surface 
ot  the  distal  phalanx  ot  one  or  more  finger’s.  The  movement  should  start 
from  the  elbow-joint  of  the  operator.  The  bones  of  his  fore-arm,  wrist  and 
hand,  with  their  intermediate  joints,  act  between  the  elbow  and  the  last 
phalanges  ot  the  fingers  like  a chain  through  which  a wave-like  motion  is 
sent  forward  and  transmitted  to  the  patient.  In  order  to  produce  this 
wave- like  motion,  it  is  essential  that  the  operator’s  joints  should  be  only 
so  far  extended  that  the  elasticity  of  the  movement  is  not  lost.  Stiffness 
is  on  no  account  permissible,  for  if  the  joints  be  kept  stiff  the  movement 
becomes  hard  and  pushing,  pain  and  discomfort  are  caused  to  the  patient, 
and  the  disease  is  not  attacked  at  all  or  is  even  intensified.  On  the  other 
hand  the  movement  if  correctly  applied — promotes  circulation,  dimin- 
is  les  pain  by  reducing  congestion  and  inflammation  and  increases  secretion 
from  the  glands. 

Shaking  is  applied  to  the  throat  in  cases  of  chronic  catarrh,  and 
such  illnesses  as  acute  catarrh  of  the  pharynx,  tonsillitis  and  diphtheria 
can  be  cured  by  it.  In  these  latter  cases  shaking  is  applied  together  with 
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During  my  stay  at  Trieste  and  Pola,  in  the  beginning  of'  1889,  1 
treated  two  cases  of  each  of  the  last-named  diseases  with  complete  success. 
One  case  of  tonsillitis  1 treated  at  the  clinic  of  my  friend  Dr.  Michele 
Braun,  and  the  others  at  the  Marine  Hospital,  in  Pola,  where  I gave  at 
the  time  practical  demonstrations  of  the  manual  treatment  to  the  Surgeons 
of  the  Imperial  and  Royal  Austro-Hungarian  Navy. 

Shaking  is  also  applied  to  the  liver  in  order  to  produce  a more 
copious  flow  of  bile,  to  the  stomach  for  indigestion,  dyspepsia,  etc.  and 
to  the  bladder  against  chronic  catarrh. 

II.  Vibrations.  — In  order  to  produce  vibrations  the  operator  places 
the  whole  or  part  — as  the  case  may  require  — of  the  palmar  surface 
of  the  hand  and  fingers  lightly  over  the  affected  part  of  the  patient’s  body, 
and  then  makes  quick  contractions,  principally  with  the  flexors  and  extensors 
of  the  forearm,  and  the  radial  and  ulnar  flexors  of  the  wrist.  By  the  rapid 
succession  of  these  contractions  the  vibrations  are  produced. 

The  operator’s  hands  or  fingers  must  not  be  allowed  to  slide  over 
the  point  of  contact  with  the  patient’s  body,  as  it  is  evident  that  then 
no  vibrations  can  be  transmitted  to  the  latter. 

In  executing  these  movements  the  operator  must  work  with  loose  and  free 
joints  and  with  the  smallest  possible  contraction  in  the  muscles  he  is  using. 

There  are  two  mistakes  which  I have  often  seen  made  by  those  who 
have  tried  to  produce  these  vibrations,  viz.: 

a)  Instead  of  making  the  movement  at  the  wrist,  from  side  to 
side,  they  use  ordinary  flexion  and  extension. 

b)  They  produce  the  vibration  by  continued  strong  contraction  of 
the  muscles  of  the  shoulder,  arm  and  hands. 

In  the  first  of  these  cases  no  vibrations  are  produced,  in  the  second 
the  movement  is  hard,  the  delicate  sense  the  operator  ought  to  have  of 
the  pressure  he  applies  is  lost,  and  it  becomes  impossible  to  continue  the 
treatment  for  any  length  of  time,  even  for  a few  minutes. 

Vibrations  are  much  more  efficacious  in  producing  resorption  nnd 
diminishing  pain  than  shaking.  While  the  latter  is  specially  used  in  chronic 
cases,  vibrations  are  had  recourse  to  in  acute  diseases. 

Thus  vibrations  are  applied  to  the  eyes  for  conjunctivitis,  etc.,  to  the 
larynx  for  catarrh,  to  the  thorax  for  affections  in  the  lungs,  or  over  the 
heart  to  strengthen  it,  to  the  stomach  and  the  abdomen  in  general  for 
acute  catarrhs,  etc.,  etc. 

III.  Nerve  Vibrations.  — There  are  two  ways  of  producing  nerve 
vibrations : 

1.  By  friction,  that  is  to  say  the  fingers  are  drawn  transversely  across 
the  nerve,  somewhat  in  the  manner  in  which  a harp  player  passes  His 
fingers  across  the  strings  of  His  instrument. 

2.  By  vibrations  made  over  and  on  the  nerve. 

When  the  latter  course  is  adopted,  the  operator  either  follows  the 
course  of  the  nerve  with  his  fingers  in  a centripetal  direction,  or  he  keeps 
his  fingers  fixed  and  vibrates  upon  the  more  painful  parts  of  the  neive. 

Which  method  of  procedure  (frictions  or  vibrations)  should  be  adopted, 
depends  upon  the  position  and  surroundings  of  the  nerve,  and  upon  the 
presence  or  absence  of  pain. 
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When  we  have  to  do  with  a muscular  or  a mixed  nerve,  and  when 
our  intention  is  only  to  stimulate  it  in  an  ordinary  way,  we  apply  fric- 
tions and  pass  up  and  down  its  course;  but  when  pain  is  present,  or  the 
nerve  is  purely  sensory,  vibrations,  either  alone  or  followed  by  constant 
pressure,  are  to  be  preferred. 

In  giving  these  frictions  or  vibrations  to  a nerve,  it  is  necessary  that 
the  operator  should  either  feel  it,  or  when  it  lies  deeply,  be  well  down 
on  it  and  that  the  tissues  , between  the  fingers  of  the  operator  and  the 
nerve  should  move  with  the  former,  as  otherwise  the  frictions  do  not  reach 
tli6  nerve. 

The  effects  produced  by  these  nerve  vibrations  seem,  as  far  as  I can 


judge,  to  be  the  following: 

1.  Raising  of  the  nervous  energy. 

2.  Diminution  of  pain. 

3.  Contraction  of  the  capillaries. 

4.  Stimulation  of  the  muscles  to  contraction. 

5.  Increased  secretion  of  the  glands. 

6.  Diminished  excretion  from  the  skin. 

7.  Lowering  of  the  temperaturp. 

There  is  no  doubt  but  that  by  means  of  nerve  vibrations  combined 
with  other  passive  and  active  movements,  not  only  can  the  progress  of 
most  of  the  nervous  disorders  be  stemmed,  but  even  a cure  effected. 

Such  illnesses  as  Neuralgia,  Migraine,  etc.,  are  treated  by  this  method 
every  day  with  complete  success,  when  the  other  ordinary  medical  re- 
sources have  been  exhausted  in  vain. 

I have  seen  several  cases  of  Paralysis,  Locomotor  Ataxia,  Spastic 
Paralysis,  Infantile  Paralysis,  etc.,  which  have  been  greatly  relieved  by 


this  method. 


But  the  results  of  the  manual  treatment  in  these  and  other  nervous 
disorders  would  be  still  greater,  if  patients  had  recourse  to  it  sooner  than 
is  usually  the  case.  At  present  it  is  used  as  a last  resource  when  every- 
thing else  has  failed.  Then  we  have  not  only  to  contend  against  the  dis- 
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eases  in  theii  most  advanced  stages,  but  also  against  the  sunken  courage 
lost  eneigy  and  1 educed  vitality  of  the  patients,  which  react  so  unfavor- 
ably on  their  general  condition. 

It  is  needless  for  me  to  say  that  these  movements  can  only  he  pro- 
perly applied  hv  those  who  have  had  a careful  and  extended  training.  The 
idea  seems  to  have  got  abroad  that  a strong  arm  and  a powerful  hand 
are  the  only  requisites  for  applying  the  manual  treatment.  There  could 
he  no  greater  mistake.  What  is  wanted  is  a light  touch  and  an  elastic 
hand,  the  strength  of  the  operator  comes  in  due  time  as  the  result  of 
working.  But  what  is  wanted  quite  as  much  as  the  skilled  hand,  is  a 
thorough  knowledge  of  the  human  body,  and  long  and  good  training.  No 
amount  of  theoretical  learning,  however  great,  will  of  itself  enable  anyone 
to  know  what  can  and  what  cannot  he  done  by  -this  treatment. 

I feel  sure  that  many  doctors,  who  have  taken  up  the  manual  treat- 
ment as  a speciality,  have  like  myself  more  than  once  been  astonished  at 
the  results  actually  obtained. 

It  is  for  the  medical  profession  to  take  this  treatment  carefully  into 
their  hands  and  carry  it  forward.  There  is  more  in  it  than  most  people 
at  present  understand  or  expect.  It  is  a powerful  weapon  against  many 
an  illness,  which  otherwise  goes  on  more  or  less  unhampered  in  the  des- 
truction of  the  patient. 


Doct.  E.  Lericlie  (Nice) : 

Methods  de  douceur  pour  la  reduction  des  luxations  completes  du 
cotide  cn  arriere. 

Les  methodes  de  reduction  gene'ralement  usitees  pour  les  luxations  com- 
pletes du  coude  en  arriere  comprennent,  comme  element  fondamental,  uue 
traction  plus  on  moins  violente  sur  l’avant-bras  place'  dans  l’extension,  paral- 
lelement  a 1’axe  du  membre;  or  cette  traction  peut  etre  imguissante  et  dan- 
gereuse : 

Impuissante,  parce  que  la  tete  du  radius  est  enclave'e  en  arriere  et  au- 
dessus  du  ligament  lateral  externe,  peut-etre  meme  a traverse  Tinterstice 
situe  entre  les  muscles  ancone  et  vaste  externe,  et  qu’elle  se  trouve  ainsi 
bride'e  par  une  boutonniere  fibreuse  du  fibro-musculaire; 

Dangereuse,  parce  que,  chez  la  femme  surtout,  les  teguments  du  pli  du 
coude  sont  pen  resistants,  et  qu’ils  sont  compromis,  d’une  part  par  la  vio- 
lence des  tractions,  d’autre  part  par  la  pression  qu’exerce  sur  eux,  de  dedans 
en  dehors,  1’extremite  inferieure  de  l’humerus,  en  meme  temps  que  l’epan- 
chement  sanguin  parfois  considerable  produit  par  la  rupture  des  veines. 

II  manque  a la  litterature  medicale  courante  la  description  d’un  procede 
de  douceur,  pour  faire  a la  luxation  du  .coude  en  arriere  ce  que  la  methode 
dite  de  Kocher  a fait  a la  luxation  sous-coracoidienne  de  l’epaule : il  s’agit 
de  faire  suivre  aux  os  deplaces  un  trajet  inverse  de  celui  qu’ils  ont  parcouru, 
et,  en  evitant  toute  traction  violente,  de  leur  faire,  pour  ainsi  dire,  tourner 
les  obstacles  osseux,  ligamenteux  ou  musculaires  qui  s’opposent  a leur 
reduction. 


Leriche,  Luxations  dn  condo. 
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Ces  reflexions  m’ont  ete  suggerees  par  un  cas  que  j’ai  observe  an  mois 

de  iuin  dernier.  . , .... 

Observation.  — Une  dame  de  58  ans,  paraissant  plus  vieille  que  son 

age,  etait  occupee  dans  son  jar  diin  a arranger  une  treille  de  vigne,  avec  les 
bras  eleves  au-dessus  de  la  tete,  quand,  prise  d’un  etourdissement  elle  s at- 
faissa  sur  le  sol  et  perdit  connaissance,  en  sorte  qu’elle  ne  pent  expliquer 
comment  son  bras  etait  place  dans  la  chute.  , • . , 

Un  medecin  fut  d’abord  mande,  qui,  la  syncope  etant  d ailleuis  dissipu  , 
trouva  le  coude  droit  luxe,  et  essaya  en  vain  de  reduire  par  tractions 
directes. 

de  fus  appele  en  consultation  six  on  sept  heures  apres  1 accident.  Le 
coude  etait  tres  tumefie;  une  bosse  sanguine  considerable,  avec  excoriation 
de  la  peau,  recouvrait  l’extremite  inferieure  de  l’humerus,  laquelle  faisait 
saillie  en  avant,  tandis  que  le  radius  et  le  cubitus  avaient  passe  en  arriei  e ; 
enfin  l’avant-bras  etait  dirige  dans  l’abduction,  plie  a angle  droit  sur  le  cote 
externe  du  bras.  On  pouvait  assez  aisement  ramener  l’avant-bras  dans  une 
ligne  parallele  a l’axe  du  membre,  en  faisant  executor  a la  main  un  mouve- 
ment  en  demi-cercle  de  debors  en  dedans;  on  sentait  alors  la  tete  du  ladius 
et  l’olecrane,  empate  par  un  epanchement  sanguin,  faire  saillie  en  arriere  de 
la  masse  inferieure  do  l’humerus,  dont  le  condyle  et  la  trocblee  avaient  com- 
pletement  passe  en  avant. 

Nous  endormimes  la  patiente,  et  nous  renouvelames,  soit  avec  les  mains, 
soit  au  moyen  de  lacs,  les  essais  de  traction;  mais,  en  raison  de  1 ulceration 
des  teguments  au  pli  du  coude  et  de  lenr  amincissement  sous  l’influence  de 
la  tension  qu’exer^ait  sur  eux  l’epanchement  sanguin,  je  resolus  de  recourir 
exclusivement  a un  procede  de  douceur. 

Je  pensai  que  la  malade  avait  du  tomber  sur  la  main  en  extension,  le 
poids  du  corps  l’entrainant  en  avant  et  forfant  l’extension  de  l’avant-bras  sur 
le  bras;  dans  ce  mouvement,  il  devait  y avoir  eu  rupture  de  la  capsule  ante- 
rieure  du  coude;  l’extremite  inferieure  de  l’humerus  avait  francbi  cette  decbi- 
rure  pour  faire  saillie  en  avant,  et  probablement  avait  frappe  le  sol,  ce  qui 
expliquait  la  plaie  superficielle  situee  a ce  niveau.  Pendant  ce  temps,  les  os 
de  l’avant-bras  glissant  en  arribre,  puis  en  haut,  la  cupule  radiale  devait 
avoir  passe  en  arriere  du  ligament  lateral  externe  pour  se  trouver  ensuite 
au-dessus  de  lui;  peut-etre  meme  avait-elle  traverse  l’interstice  qui  separe 
le  muscle  ancone  du  vaste  externe,  et  des  lors  la  retraction  ou  la  tonicite 
des  muscles  epicondyliens  portait  1’avant-bras  dans  l’abduction  a angle 
droit,  la  tete  radiale  n’ayant  plus  de  point  d’appui  en  haut;  mais  celle-ci, 
etranglee  au  niyeau  de  son  col  par  une  boutonniere  fibreuse  ou  fibro-mus- 
culaire,  devenait  un  obstacle  invincible  ii  la  reduction. 

Manoeuvre  operatoire.  — Je  corrigeai  d’abord  l’abduction  en  rame- 
nant  l’avant-bras  dans  la  direction  longitudinale,  ce  qui  fut  execute  sans 
effort;  puis,  faisant  fixer  le  bras  souleve  par  les  deux  mains  de  mon  con- 
frere, je  portai  l’avant-bras  dans  l’extension  exageree,  ou  plutot  dans  la 
flexion  anormale  en  arriere,  jusqa’a  lui  faire  depasser  une  ligne  perpendi- 
culaire  a l’axe  de  l’humerus;  je  sentis  alors  que  l’olecrane  et  la  tete  du 
radius  glissaient  en  avant,  repassant  sans  doute  par  la  boutonniere  occi- 
dentelle ; je  n’eus  plus  alors  qu’a  redresser  l’avant-bras,  et  la  luxation  se 
trouva  reduite  sans  effort,  sans  aucune  traction.  Nous  constatames  que  les 
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lappoits  des  saillies  osseuses  etaient  retablis,  que  les  mouvements  de  flexion 
et  d extension  s’exe'cutaient  bien,  et  le  membre  fnt  immobilise'. 

Malheureusement,  j’appris  par  la  suite  qu’on  n’avait  pas  era  devoir 
recourir  au  massage  consecutif  que  j’avais  conseille,  et  que  la  jointure 
etait  restee  raide. 


Quinta  Seduta. 

4 Aprile  1894,  ore  9. 

Presidente  professore  Championniere  (Paris). 

Doct.  E.  Tison  (Paris): 

Le  « coryl-coryleur  »,  nouvel  anesthesique  local. 

1.  Ce  nouvel  anesthesique  est  le  « coryl  » renferme  dans  le  coryleur 
qui  permet  d obtenir  rapidement  l’anesthesie  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
suffisante  pour  faire  toutes  les  operations  de  la  petite  chirurgie,  ainsi  que 
toutes  les  ope'rations  dentaires.  Le  coryl  est  un  me'lange  de  chlorure  de  me- 
thyle  et  de  chlorure  d’ethyle  qui  presente  sur  les  deux  composants  un  grand 
avantage.  II  bout  a quatre  degres  au-dessous  de  zero,  tandis  que  le  chlorure 
de  methyle  bout  a vingt-deux  degres  au-dessous,  ce  qui  produit  facilement 
des  escarres,  et  le  chlorure  d’ethyle  a dix  degres  au-dessus,  ce  qui  est  insuf- 
fisant.  Le  coryl  anesthesiant  aux  environs  de  ze'ro  ne  donne  jamais  lieu  a la 
formation  d’escarres.  Pour  les  dentistes,  on  adapte  a l’extremite  du  coryleur 
divers  ajustages  suivant  les  diverses  ope'rations.  M.  Joubert,  de  Paris,  est 
l’inventeur  du  coryleur. 

2.  Yoici  maintenant  une  seringue  facilement  ste'rilisable  suivant  le  mo- 
dele  Pe'lizet,  construit  par  Gudendag,  sans  colie,  ni  vis,  ni  cuir.  Le  metal  est 
a frottement  sur  le  verre  et  le  piston  en  disque  de  caoutchouc  reglable  et 
supportant  a l’auto-clave  une  chaleur  de  200°  centigrades.  Les  disques  ou 
pistons  de  rechange  sont  conserve's  dans  un  cylindre  en  verre  nontenant  de 
l’eau  sterilise'e.  Les  canules  sont  en  platine  iridie  que  l’on  peut  faire  rougir 
a la  lampe  a alcool,  sans  les  detremper.  Cette  seringue  a e'te  adoptee  par  le 
Ministere  de  la  guerre,  en  France,  a l’exclusion  de  toutes  les  autres. 

Doct.  A.  Pousson  (Bordeaux)  : 

Des  hernies  de  la  muqueuse  vesicalea  travers  V metre  dies  la  femme. 

Le  fait  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  au  Congres  est  une  rarete, 
car  des  nombreuses  recherches  bibliographiques,  auxquelles  je  me  suis  livre, 
il  me  parait  en  exister  seulement  cinq  autres  exemples  dans  la  science,  et 
encore  trois  sont-ils  contestables  dans  leur  interpretation.  Cette  rarete  est 
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une  des  raisons  qui  m’ont  engage  a le  rapporter  dans  cette  Assemblee,  on 
se  trouvent  reunis  des  praticiens  de  si  grande  experience,  et  parmi  lesquels 
il  en  est  peut-etre  qui  ont  observe  des  cas  analogues 

ll  s’a°it  d’une  variete  de  hernie  de  la  vessie  a travers  1 uretre  de  la 
femme,  affection  dont  la  pathogenic,  longtemps  obscure,  semble  aujourd  bm 

reposer  sur  des  bases  solides.  . . , , 

A pres  avoir  resume  dovant  vous  les  traits  prmcipaux  cle  mon  obsei- 

vation,  ie  vous  exposerai  le  mecanisme  de  la  lesion,  en  m appuyant  sin 
1’examen  de  la  piece  provenant  de  ma  malade  et  sur  deux  autres  dont  j ai 

pu  lire  la  relation.  , •, 

Dans  le  courant  de  mai  1892,  une  demoiselle,  agee  de  trente  ans,  venait 

me  consulter  pour  des  troubles  de  la  miction  consistent  surtout  en  dysurie 
et  attribues,  par  la  malade  elle-meme,  a l’existence  d’une  tumeur  rouge, 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  qui,  sortant  par  le  canal  urinaire,  presque  a 
toutes  les  fonctions,  et  principalement  dans  le  jour,  a la  suite  de  la  marche, 
de  la  station  debout,  s’opposait  a la  sortie  des  urines,  et  qu’elle  etait  obligee 
de  faire  rentrer  pour  pouvoir  vider  sa  vessie.  II  y a trois  ans,  dit-elle,  que 
ces  troubles  ont  commence  a se  faire  sentir  et  qu’elle  s’est  aper^.ue  de  la 
presence  de  la  tumeur,  mais,  retenue  par  un  sentiment  facile  a comprendre, 
clle  n’a  consulte  aucun  medecin. 

Cette  affection,  qui  l’a  rendue  irritable,  n’a  d’ailleurs  pas  retenti  sur  sa 
sante  generale,  qui,  malgre  l’apparence  chetive  de  sa  personne,  parait  bonne. 

Dans  ses  antecedents,  nous  relevons  des  details  qui  ont  leur  importance 
relativeraent  ii  sou  affection.  Dans  son  bas  age,  elle  a eu,  ii  diverses  repiises, 
des  diarrhees  abondantes,  qui  ont  ete  suivies  d’un  prolapsus  rectal.  A la  meme 
epoque  et  depuis  lors,  il  lui  est  arrive  souvent  de  perdre  ses  urines  pendant  le 
jour,  lorsqu’elle  se  retenait  d’uriner  durant  quelques  heures  et  aussi  lors- 
qu’elle  riait,  toussait  et  faisait  quelque  effort.  Eeglee  -a  quinze  ans,  elle  l’a  ete 
depuis  lors  tres  regulierement;  elle  n’a  jamais  eu  de  grossesse  et  parait  vierge. 

Il  y a cinq  ans,  a la  suite  d’un  violent  effort  pour  soulever  un  far- 
deau,  elle  a eprouve  une  violente  douleur  dans  le  cote  droit,  et  peu  apres, 
en  meme  temps  que  se  declarait  une  diarrhe'e  persistante,  s’installait,  pour 
ainsi  dire,  un  foyer  douloureux  dans  le  bas  ventre  s’irradiant  a l’aine  droite. 
C’est  a cette  epoque,  selon  les  expressions  de  la  malade,  « qu’un  travail 
sembla  se  faire  dans  la  vessie;  on  aurait  dit  que  quelque  chose  se  deta- 
cliait  peu  a peu  ».  Peu  a peu  remission  des  urines  devint  difficile,  et  au 
bout  d’un  certain  temps  elle  ne  se  faisait  qu’au  prix  de  violents  efforts. 
Les  urines  rendues  dans  ces  conditions  presentaient  a la  fin  quelques  filets 
de  sang.  Un  jour,  la  patiente  portant  la  main  aux  parties,  y constata  la 
presence  de  la  tumeur,  pour  laquelle  elle  vient  me  demander  mon  avis. 

L’examen  de  la  region,  pratique  le  jour  ou  elle  vient  me  consulter,  me 
montre  un  meat  largement  ouvert,  et  dans  lequel  je  peux  faire  penetrer 
l’extremite  de  mon  Detit  doisrt.  Il  ne  laisse  nassaere.  nour  le  moment,  a au- 


est  nore.  exploration  ae  ia  vessie  n y reveie  nen  a anormai,  aucun  corps 
etranger,  aucune  saillie  faisant  relief  dans  sa  cavite.  A ma  demande,  la 
malade  essaye  de  faire  sortir  la  tumeur,  mais  elle  ne  pent  y parvenir. 

Je  lui'  expliquai  qu’etant  donne  les  symptomes  qu’elle  accusait,  elle 
avait  probablement  un  polype  de  la  vessie  ou  une  hernie  de  ce  visebre  a 
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travers  l’uretre,  mais  qu’avant  de  me  prononcer  il  fallait  que  ie  visse  la 
tumeur,  aussi  lui  cons.eillai-je  de  me  faire  appeler  ou  de  venir  me  revoir 
lorsqu  elle  serait  a l’exterieur. 

Plus  d’un  an  apres,  en  septembre  1893,  la  patiente  me  fait  appeler. 
Au  point  de  vue  des  douleurs  et  de  la  gene  des  mictions  1’etat  est  sensi- 
blement  le  meme,  seulement  la  tameur  sort  maintenant  presque  a cliaque 
miction,  son  volume  est  plus  considerable  et  sa  reduction  beaucoup  plus 
iaboneuse.  Les  urines  sont  claires;  il  n’y  a pas  de  cystite,  tout  le  reste 
de  1 appareil  urinaire  est  sain. 

La  tumeur  etant  sortie,  je  puis  me  rendre  compte  qu’elle  sort  bien 
directement  du  meat;  son  volume  est  celui  d’une  noix  avec  sa  coque;  elle 
est  rouge,  tres  finement  granulee  a sa  surface  et  presente  a son  sommet 
une  petite  ulceration  grisatre ; sa  consistance  est  molle,  non  compacte ; elle 
semble  creusee  d’une  cavite;  elle  se  durcit  sous  l’influence  des  efforts  et 
saigne  facilement.  Une  sonde  de  femme  introduite  entre  la  tumeur  et 
l’uretre  pent  en  circonscrire  le  pedicule,  qui  semble  s’inserer  immediate-' 
ment  en  arriere  du  col  vesical  et  sur  le  cote  droit,  mais  en  raison  de  l’in- 
docilite  de  la  malade,je  ne  puis  preciser  le  volume  de  ce  pedicule. 

Je  porte  le  diagnostic  de  hernie  de  la  vessie  a travel’s  l’uretre,  et 
propose  une  operation. 

La  patiente  y ayant  consenti,  je  la  pratique,  le  17  octobre  1893. 
Pendant  la  chloroformisation,  la  tumeur,  sous  l’influence  des  efforts,  se 
gonfle  fortement,  devient  turgescente  a sa  surface,  qui  saigne  par  place,  et 
sort  par  l’uretre  en  se  pe'diculisant  de  plus  en  plus.  Ce  pedicule  a le  volume 
dip  petit  doigt ; il  s’insere  a un  centimetre  du  col  et  a droite,  ce  dont  je 
puis  me  rendre  compte  par  la  vue  meme  en  raison  de  l’extreme  dilatation  du 
canal.  La  tumeur  etant  attiree  fortement  par  un  aide,  de  fai^on  a bien  decou- 
vrir  son  point  d’implantation,  je  traverse  a ce  niveau  son  pedicule  a l’aide 
de  trois  ou  quatre  catgut  qui  me  servent  a le  lier  et  a obliterer  sa  cavite, 
precaution  que  je  crois  utile  de  prendre  au  cas  ou  la  tumeur,  au  lieu  d’etre 
constitue'e  par  la  hernie  de  la  muqueuse  seule,  serait  forme'e  par  l’ensemble 
des  tuniques  de  la  vessie.  Cela  fait,  je  sectionne  le  pedicule  a petits  coups  de 
ciseaux,  j’affrontetressoigneusement  ses  deux  levres  au  moyen  de  sept  points 
separes  au  catgut  n°  0,  et  par-dessus  je  fais  une  suture  de  soutien  en  surjet 
egalement  au  catgut.  Deux  fils  de  soie,  passes  des  le  debut  de  l’ope'ration  a 
chacune  des  extremites  du  diametre  du  pedicule,  ont  e'te  confie's  a un  aide 
pendant  toute  l’operation  et  ont  maintenu  hors  du  meat  sa  base  d’implanta- 
tion. Ces  deux  fils  enleves,  la  vessie  rentre  d’elle-meme.  Je  lave  sa  cavite'  a la 
solution  boriquee  et  mets  a demeure  une  sonde  en  caoutchouc  n°  1 7,  que  je 
fixe  aux  levres  du  meat  par  un  fil  de  soie. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  malade  n’eut  pas  la  plus  petite 
elevation  de  temperature;  elle  n’eut  aucun phenomene inflammatoire  du  cote 
de  la  vessie;  notons  seulement,  comme  seul  incident,  que  du  12  au  17  no- 
vembre  il  sortit  de  la  vessie  des  concretions  calcaires  forme'es  autour  d’un 
murceau  de  soie  ayant  servi  a attirer  la  vessie  au  dehors  et  qui,  a notre  insu, 
etait  reste  dans  la  vessie. 

Actuellement,  cinq  mois  se  sont  ecoules  depuis  l’operation:  les  mictions 
se  font  regulierement,  sans  la  moindre  gene,  sans  interruption  du  jet;  les 
urines  sont  claires,  elles  sont  bien  conservees  dans  la  vessie  et  la  malade 
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n’ urine  guere  plus  souvent  qu’une  autre  personne;  cependant  il  lui  anive 
encore  quelquefois,  mais  moins  souvent  qu’avant  l’operation,  de  laisser 
echapper  ses  urines  dans  un  effort  de  lire  ou  de  toux.  Le  meat  semble 
plus  resserre,  mais  le  canal  est  encore  tres  dilatable. 

La  tumeur  enlevee  a la  forme  dime  poche  pediculee  mesurant  quatre 
centimetres  et  demi  de  longueur  sur  pres  de  trois  centimetres  dans  sa 
partie  la  plus  large.  La  surface  exterieure  est  mamelonnee,  sa  surface  interne 
est  lisse  et  striee. 

L’examen  microscopique,  pratique  par  mon  excellent  ami  le  professeur 
Ferre,  a montre  sur  des  coupes  la  superposition  de  differentes  zones,  dis- 
posers dans  l’ordre  suivant,  en  allant  de  l’exterieur  vers  l’interieur: 

1°  uno  zone  inflammatoire; 

2°  une  zone  de  tissu  conjonctif  contenant  des  muscles  lisses; 

3°  une  zone  de  tissu  conjonctif  pur; 

4°  une  zone  epitheliale. 

Yoici  d’ailleurs  la  note  que  m’a  remise  le  professeur  Ferre: 

« La  premiere  zone  est  formee  de  tissu  conjonctif  assez  dense,  melange, 
dans  sa  partie  profonde,  de  fibres  lisses  eparses;  a la  superficie,  les  elements 
deviennent  embryonnaires ; dans  la  profondeur  et  dans  la  zone  suivante,  ega- 
lement  se  trouvent  des  ilots  de  cellules  embryonnaires,  dans  lesquels  les  pro- 
cedes  speciaux  ne  nous  ont  pas  permis  de  deceler  la  presence  de.  bacteries. 

« La  seconde  zone  est  composee  de  tissu  conjonctif,  dans  lequel  on 
trouve  des  fibres  musculaires  lisses  a direction  variee,  les  lines  longitudi- 
nales,  les  autres  transversales  et  quelques -lines  obliques. 

« La  zone  conjonctive  sous-jacente  varie  de  nature  suivant  le  point 
ou  on  la  considere:  pres  de  l’etranglement  pediculaire  le  tissu  conjonctif 
est  lacunaire  et  d’une  epaisseur  relativement  grande;  plus  loin,  e’est  du 
tissu  conjonctif  ordinaire  infiltre  par  places  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires, se  prolongeant  j usque  dans  F epithelium  de  la  zone  suivante.  Dans 
cette  couclie  sont  eompris  de  nombreux  vaisseaux  ne  paraissant  pas  alteres. 
11s  sont  plus  nombreux  dans  la  zone  trabeculaire  que  dans  l’autre. 

« La  quatrieme  zone,  ou  zone  epitheliale,  est  formee  d’une  couclie 
externe  et  d’une  couche  interne.  La  couche  externe  est  constitute  par  des 
cellules  cylindriques  allongees  reposant  sur  le  tissu  conjonctif  sous-jacent 
et  generalement  bien  se'paree  de  ce  dernier.  La  couche  interne  est  sur 
quelques  points  formee  de  cellules  epitheliales,  semblables  aux  cellules  des 
couches  sus-jacentes  et  presentant  une  base  tendant  a limiter  la  cavite  de 
la  poche,  mais  dans  la  majorite  des  points  ces  cellules  limitantes  sont 
de  veritables  cellules  polyedriques  a base  convexe,  tournee  vers  cette 
meme  cavite  et  a facettes  reposant  sur  les  cellules  voisines.  Cet  epithe- 
lium se  rapproche  de  1’ epithelium  vesical  et  peut  etre  identifie  avec  lui.  » 

Des  caracteres  offerts  par  la  tumeur  avant  son  ablation  et  de  l’examen 
des  parties  constituant  ses  parois  il  ne  saurait  etre  douteux  qu’elle  formait 
un  diverticule  de  ce  viscert  faisant  hernie  a travers  l’uretre.  Sa  surface 
externe  convexe  etait  formee,  nous  dit  le  microscope,  d’un  tissu  conjonctif 
avec  nombreuses  cellules  embryonnaires  a la  superficie ; sa  surface  interne 
concave  etait.  tapissee  de  cellules  s’identifiant  par  leurs  formes  avec  l’epi- 
thelium  vesical ; entre  ces  deux  couches  extremes  se  voyaient  des  elements 
qui  se  trouvent  dans  la  constitution  du  col  de  la  vessie. 
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Comme  je  l’ai  dit  au  debut  de  ma  communication,  outre  le  fait  qui 
m’est  personnel  et  que  je  viens  de  rapporter,  il  existe  dans  la  litterature 
cinq  autres  observations  analogues.  Deux  d’entre  elles  qu’on  trouve  rap- 
portees  dans  YEssai  sur  les  hernies  de  Horn  (Paris,  1768),  sont  trop  con- 
cises  pour  servir  a resoudre  la  question  de  nature  et  de  mecanisme  de  l’affec- 
tion;  une  troisieme,  communique'e  par  Noel  (d’Orle'ans)  a l’Academie  de 
chirurgie  de  Paris,  a ete'  par  son  auteur  l’objet  d’une  interpretation  bien 
difficile  a accorder  avec  les  constatations  faites  a l’autopsie.  II  n’y  a done  en 
definitive  que  trois  cas  bien  observes  de  la  variete  de  hernie  qui  fait  l’objet 
de  notre  etude : l’un  appartient  a Patrou,  et  a ete  le  point  de  depart  d’un 
travail  fort  interessant  de  cet  auteur,  publie’  dans  les  Archives  generates  de 
medecine  pour  1857;  l’autre  a ete  rapporte  par  Malherbe  (de  Nantes)  dans 
les  Annates  des  maladies  des  organes  genito-urinaires  pour  1884;  le  troi- 
sieme est  celui  que  je  viens  de  vous  resumer. 

Trois  mecanismes  ont  ete  invoque's  pour  expliquer  la  hernie  de  la  mu- 
queuse  vesicale  a travel’s  l’uretre,  chez  la  femme. 

Pour  Noel,  qui  fit  l’autopsie  de  la  petite  malade  dont  il  avait  observe 
lui-meme  la  tumeur  sortant  par  le  meat  urinaire  pendant  la  vie  sous  forme 
d’une  poche  du  volume  d’un  petit  oeuf  de  poule,  a parois  minces,  laissant 
apercevoir  dans  sa  cavite  une  liqueur  limpide,  la  formation  de  cette  poche 
s’explique.de  la  faqon  suivante.  Les  ureteres  s’etant  obliteres  aleur  embou- 
chure et  s’etant  laisse's  dilater  par  Purine,  se  sont  peu  a peu  detaches  de  la 
tunique  nerveuse  (muqueuse),  et  ont  ainsi  determine  l’e'panchement  de 
Purine  entre  cette  membrane  et  la  tunique  charnue  (musculeuse).  La  mu- 
queuse  separee  de  la  musculeuse  a ete  poussee  par  l’acciimulation  de  Purine 
vers  l’uretre,  on  elle  a pe'netre'  en  se  renversant  pour  former  exterieurement 
la  poche  urinaire.  Il  est  facheux  que  Noel  ait  pre'eisement  neglige,  dans  la 
relation  de  son  autopsie,  de  relever  les  points  propres  a la  defense  de  son 
livpothese.  En  effet,  il  ne  nous  dit  ni  si  les  ureteres  etaient  oblitere's  a leur 
embouchure  vesicale,  ni  s’il  existait  une  de'chirure,  un  orifice  permettant  a 
Purine  de  s’epanclier  entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  A priori  on  a de 
la  peine  a comprendre  que  les  choses  aient  pu  se  passer  ainsi,  et  surtout  on 
s’explique  difficilement  que  la  muqueuse  ainsi  decollee  de  la  membrane  sous- 
jacente  et  baignee  du  cote  de  sa  face  profonde  par  Purine,  ait  pu  continuer  de 
vivre  et  ne  soit  pas  tombe'e  en  sphacele.  Jusqu’a  preuve  plus  pe'remptoire,  le 
me'eanisme  invoque  par  Noel  doit  done  etre  admis  avec  de  fortes  reserves. 

Certains  auteurs,  et  parmi  eux  Voissier  de  Sauvages  et  Leveille,  com- 
parant  la  chute  de  la  muqueuse  de  la  vessie  a la  chute  de  la  muqueuse  du 
rectum,  admettent  que  la  muqueuse  ve'sicale,  se  separant  de  la  musculeuse 
sous-jacente,  pent  s’engager  dans  l’uretre  et  venir  faire  saillie  par  le  meat. 
Cruveilhier  s’eleve  avec  force  contre  « cette  malheureuse  doctrine  du  de- 
placement de  la  muqueuse  uretrale  et  vesicale  a travel’s  le  me'at  uri- 
naire ».  En  ce  qui  concerne  la  muqueuse  de  l’uretre,  le  prolapsus  de  cette 
membrane  par  le  me'at  ne  saurait  etre  mis  en  doute  et  on  en  trouve  un 
grand  nombre  d’observations. 

Il  n’existe,  il  est  vrai,  aucun  fait  permettant  d’affirmer  que  la  mu- 
queuse  decollee  de  la  musculeuse  s’est  engagee  dans  l’uretre  et  a fait 
hernie  par  le  me'at,  mais  l’anatomie  et  la  physiologie  nous  enseignent  que 
ce  deplacement  n’a  rien  d’impossible,  puisqu’il  y a entre  les  deux  tuniques 
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en  question  une  couche  celluleuse  trbs  laclie,  grace  a laquelle  la  muqueuse 
se  plisse  ou  se  de'plisse  suivant  que  la  vessie  est  vide  on  reraplie.  Autre 
preuve  a l’appui  de  la  possibility  du  decollement  de  la  muqueuse  ve'sicale  : 
dans  les  cystites  intenses,  et  particulierement  dans  la  cystite  exfoliante,  on 
voit  la  muqueuse  se  separer  de  la  musculeuse,  flotter  dans  le  liquide  uri- 
naire  et  s’eliminer  par  le  canal  de  l’uretre.  Mais  si  l’hypothbse  du  decol- 
lement de  la  muqueuse  n’a  rien  de  contraire  aux  donnees  de  l’anatomie 
et  de  la  pliysiologie,  on  ne  saurait,  en  l’invoquant  dans  le  mecanisme  de 
la  lesion  que  nous  etudions,  expliquer  de  quelle  maniere  la  muqueuse  pro- 
labee  fait  reservoir  et  renferme  de  l’urine,  car  il  en  etait  bien  ainsi  dans 
les  cas  de  Patron,  de  Malherbe  et  le  notre. 

Le  mecanisme  qu’il  nous  reste  a exposer  s’accorde  bien  avec  tous  les 
caractbres  offerts  par  la  tumeur  herniee  avant  son  ablation  et  avec  ceux 
presents  par  son  examen  macroscopique  et  microscopique  apres  l’operation. 
Le  merite  de  l’avoir  saisi  et  nettement  explique  revient  a Patron,  mais 
je  dois  a la  verite  dire  que  mon  ami  le  professeur  Ferre,  apres  l’examen 
de  la  piece  que  je  lui  avais  remise,  arriva,  sans  connattre  l’observation 
de  Patrou  et  son  travail,  h la  meme  conception  pathoge'nique. 

Patron,  apres  avoir  rappele  la  description,  quo  donne  un  auteur  anglais, 
Hai  Hie,  dans  son  Trade  d'anatomie  pathologique  des  prolongements  de  la 
membrane  interne  de  la  vessie , disposes  sans  ordre  an  niveau  du  corps  et  du 
col  de  ce  viscere,  e'crit  ce  qui  suit : 


« Eh  bien,  c’est  a l'existence  de  ces  prolongements  pres  du  col  que 
nous  croyons  devoir  attribuer  l’origine  de  la  tumeur  qui  nous  occupe. 
L’urine  venant  heurter,  pendant  la  miction,  a la  base  tendue  d’un  de,  ces 
prolongements.  a fini  probablement  par  creuser  une  cellule,  qui.  a son  tour, 
a permis  a ce  liquide  d’y  penetrer,  faire  effort  et  de  la  pousser  de  plus 
en  plus  en  avant,  en  deplissant  par  degre  Pappendice  qui  la  surmonte 
Pour  acquenr  une  plus  grande  capacity,  en  empruntant  peut-etre  une  partie 
de  la  muqueuse  continue  avec  la  lace  anterieure  de  ce  prolongement,  et  elle 
a atteint  par  la  un  volume  considerable  et  a pu  se  faire  jour  par  1’u’retre  ». 

• * pi olongements  dont  parle  Baillie,  et  que  ses  ressources  d’anato- 
miste  du  debut  du  siecle  lui  ont  montre  constitues  seulement  par  « du 
tissu  cellulaire  et  un  pen  de  graine  »,  ne  sont  autre  sans  doute  que  les 
glandes,  dont  la_  plupart  des  histologistes  de  nos  jours  admettent  l’existence 
au  niveau  du  trigone  et  plus  particulierement  a l’embouchure  de  1’uretre 

Qu  une  de  ces  glandes,  s’ouvrant  dans  la  vessie  par  un  large  et  court 
canaL  se  laisse  penetrer  par  l’urine  et  que  ce  liquide,  s’y  accumulant  sous 
iression  au  moment  de  la  miction,  la  distende  fortement,  elle  se  develop- 
pera  pen  a pen  enpocbe,  en  diverticule  de  la  vessie,, qui,  se  portant  du 
cote  de  1 uretre,  ou  se  trouve  la  moindre  resistance  et  ou  la  diligent  tout 

:::  ir  rrl  eS  eft0+rtS-  ?t’expillsion’  le  Parcourra  et  viendra  faire  saillie 
pai  le  meat.  S il  en  est  reellement  ainsi,  une  coupe  des  parois-de  la  tumeur 

devra  taire  voir  au  microscope  la  superposition  des  diverses  couches  sou- 
levees  et  repoussees  par  la  glandule  dilatee.  C’est  la  ce  qu’a  demontre 

plus  Tautde  ^ P16Ce  ^ Malherbe  et  de  la  ll6tre’  Vie  n0llfi  avons  rapporte 

La  nature  et  le  mode  de  formation  de  la  hernie  de  la  muqueuse  ve'sicale 
a tiaveis  1 metre  nous  etant  connus,  il  est  facile  d’en  deduire  le  traitement. 
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Ce  traitement  doit  consister  dans  l’excision  pure  et  simple.  Cette  excision 
se  fera  au  niveau  du  pedicule  • au  moyen  des  ciseaux,  rnais  pour  prevenir 
1’ infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu  sous-muqueux  par  la  petite  plaie  ainsi 
produite,  il  sera  bon  de  suturer  ses  levres  soigneusement  avec  da  catgut 
fin.  C’est  ce  que  je  fis  cliez  ma  malade,  guide,  il  est  vrai,  par  une  autre 
consideration,  a savoir  la  crainte  d’avoir  reseque  les  trois  tuniques  de  la 
vessie  inversee. 


Prof.  Demons  et  prof.  Pousson  (Bordeaux): 

De  la  nephrotomie  systematique  dans  I'anurie  calculeuse. 

Dans  une  note,  presentee  a l’Academie  de  Medecine  de  Paris,  nous 
avons  propose,  M.  le  professeur  Demons  et  moi,  de  pratiquer  systematique- 
ment  la  nephrotomie  pour  remedier  a I’anurie  calculeuse.  C’est  la  meme  idee 
que  nous  venons  defendre  a la  tribune  du  Congres. 

Nous  n’ignorons  pas  qu’un  certain  nombre  d’operations  ont  ete  publie'es, 
dans  lesquelles  le  chirurgien,  guide  par  des  signes  de  forte  presomption  tou- 
cliant  le  siege  du  calcul,  a ouvert,  presqu’a  coup  sur,  le  bassinet  de  l’uretere 
pour  extraire  le  corps  obturateur;  nous  savons  aussi  qu’il  existe  plusieurs 
observations,  dans  lesquelles  l’uretere  a ete  mis  a nu  et  explore,  soit  par  la 
voie  lombaire,  soit  par  la  voie  abdominale,  et  que  cette  operation  explora- 
trice  a pu  devenir  curative  dans  les  cas  ou  le  calcul  a ete  ainsi  decouvert. 
Mais  si  grand  que  soit  le  degre  de  precision  auquel  nous  pouvons  pretendre 
aujourd’hui  en  semeiologie  renale,  si  benignes  que  soient  nos  interventions 
grace  a l’antisepsie,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  face  d’un  cas  d’anurie 
calculeuse,  il  nous  est  souvent  impossible  de  reconnaitre  le  siege  du  calcul  et 
que  nous  ne  pouvons  considerer  comme  depourvues  de  danger  les  operations 
destinees  a nous  renseigner  a ce  sujet. 

L’incision  du  rein  est  assurement  plus  simple  que  toutes  ces  operations 
et  a elle  seule,  alors  meme  qu’elle  ne  donne  pas  acces  sur  le  calcul  obtura- 
teur, elle  pent  sauver  la  vie  des  malades. 

On  connait  bien,  en  effet,  a l’heure  actuelle,  le  processus  qui  suit  ^’obli- 
teration de  l’uretere  par  un  calcul;  il  est  comparable  en  tons  points  a celui 
resultant  de  la  ligature  aseptique  de  ce  conduit.  Ce  processus  se  compose  de 
deux  phases  successives:  dans  la  premiere  il  se  produit  un  reflexe  inhibitoire 
qui,  parti  de  la  muqueuse  ureterale,  suspend  la  secretion  de  l’urine;  dans 
la  secOnde,  commen^ant  au  moment  ou  le  rein  se  remet  a fonctionner,  il 
se  fait  un  exces  de  pression  dans  le  bassinet,  les  calices  et  par  les  tubuli 
i usque  dans  l’intimite  du  parenchyme  renal,  exces  de  pression  qui  neutralise 
la  tension  des  vaisseaux  glomerulaires  et  du  systeme  arteriel  renal  et  deter- 
mine rapidement,  du  cote  de  l’epithelium  des  tubes  droits  et  contournes,  des 
alterations  compromettant  a jamais  la  fonction  renale.  L’incision  Mtive  du 
rein  en  s’opposant  aux  facheux  eftets  de  cette  contre-pression  permet  la 
reprise  de  la  secretion  urinaire,  malgre  la  persistance  de  l’obstruction  de 
l’uretere  et  sauvegarde  l’integrite  du  parenchyme  renal. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  donnees  de  physiologie  pathologique 
que  nous  avons  ete  conduits  a proposer  la  nephrotomie  systematique  dans 
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le  traitement  de  l’anurie  calculeuse  et  a la  considerer,  meme  dans  les  cas 
•on  le  point  de  l’uretere,  au  niveau  duquel  s’est  arrete  le  calcul,  ne  fait  aucun 
■doute,  comme preferable  al’urete'rotomie.  Cette  derniere  est  une  operation  tres 
■dedicate,  tres  difficile,  sinon  meme  impraticable  pour  la  portion  intrapel- 
vienne  de  ce  conduit.  Or  comme  l’arret  du  calcul  dans  sa  migration  tient 
plus  souvent  au  spasme  de  l’uretere  qu’au  volume  du  corps  etranger,  l’ou- 
verture  du  rein  en  donnant  au  spasme  le  temps  de  se  resoudre  assure  la 
decolextraction  de  l’uretere  d’une  fapon  toute  aussi  certaine  et  beaucoup 
moins  perilleuse  que  l’extraction  directe  du  calcul. 

La  pratique  confirme  la  tlie'orie.  Sur  six  cas  d’anurie  calculeuse,  que 
nous  avons  releves,  ou  les  operateurs  se  contenterent  d’inciser  le  rein  jus- 
qu’au  bassinet,  la  gue'rison  est  survenue  quatre  fois,  et  les  deux  de'ces  enre- 
.gistres  sont  imputables  a une  intervention  trop  tardive. 

Parmi  ces  six  faits,  trois  nous  sont  personnels ; nous  en  donnerons  un 
•court  resume: 

Observation  /.  (Demons).  — Rene  C...,  28  ans,  a e'te  atteint  d’une 
coxo-tuberculose,  qui  ne  gue'rit  qu’a  la  suite  d’une  re'section  de  la  lianche. 
Durant  le  traitement  de  sa  coxo-tuberculose  par  l’immobilisation  dans  une 
gouttiere,  premiere  colique  nephretique  suivie  de  l’expulsion  d’un  calcul 
urique  gros  comme  un  pois.  Dans  les  trois  annees  qui  suivirent,  plusieurs 
autres  coliques,  toujours  a gauche,  croit-il,  avec  emission  de  fins  graviers 
•cliaque  fois. 

Le  17  mai  1891,  colique  assez  violente  a gauche,  suivie  de  l’emission 
■d’un  assez  gros  calcul. 

Le  lendemain,  18,  vers  11  heures  du  soir,  nouvelle  crise  toujours  a 
.gauche;  envies  d’uriner,  mais  absence  complete  d’emission  d’urine.  Son 
medecin  habituel  le  sonde,  mais  constate  que  la  vessie  est  vide. 

L anurie  persiste  douze  jours  et  resiste  a tous  les  traitements  me'di- 
caux,  mais  le  malade  ne  presente  aucun  des  signes  classiques  de  l’uremie, 
sauf  une  le'gbre  cephalalgie. 

Le  oO  mai,  la  nephrotomie  lombaire  est  pratiquee:  on  ne  trouve  qu’un 
peu  de  poussiere  calculeuse  dans  le  bassinet,  qui  est  draine. 

Aussitot  apres  l’operation,  le  cours  de  l’.urine  par  l’uretre  se  retablit 
•en  par  tie ; mais  les  jours  suivants,  et  pendant  plus  de  deux  mois,  la  plus 
grande  partie  de  l’urine  s’ecoula  par  la  plaie  lombaire.  Envoye  alors  aux 
eaux  de  Capvern.  il  rejeta,  au  cours  de  sa  cure  dans  cette  station,  un  calcul 
de  la  grosseur  d un  haricot  et,  trois  jours  apres,  la  flstule  reno-lombaire 
se  ferma  pour  ne  plus  se  rouvrir.  Depuis  deux  ans,  la  sante  de  ce  ma- 
lade reste  parfaite. 

Observation  II.  (Pousson-Demons).  — Homme  de  43  anB,  sujet  depuis 
plusieuis  annees  a des  coliques  nephretiques  siegeant  tantot  a droite  et 
tantot  a gauche.  En  1890,  crise  d’anurie,  prolonge'e  pendant  trois  jours, 
m juin  1 b91,  nouvelle  crise  d’anurie  pour  laquelle  la  nephrotomie  est 
piatiquee  au  neuvieme  jour,  alors  que  le  malade  presente  tous  les  accidents 
c e la  peuode  d intoxication.  On  ne  trouve  rien  dans  le  bassinet,  mais  l’explo- 
la  ion  de  1 uretere  revele  la  presence  d’un  calcul  du  volume  d’un  haricot 
■situe  a quelques  centimetres  du  bassinet.  En  essayant  de  le  mobiliser  pour 
le  taire  remonter  jusque  dans  la  plaie  renale,  les  doigts  l’ecraserent  a travers 
les  parois  de  l uretere. 
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Dans  les  heures  qui  suivirent,  une  grande  quantity  d’nrine  s’echappa 
par  la  plaie  et  monilla  le  pansement;  il  s’en  e'cou]a"aussi  une  grande 
quantite  par  l’uretre.  Mais  les  accidents  generaux  persisterent,  des  con- 
vulsions survinrent,  et  le  malade  mourut  vingt-quatre  heures  apres  cette  in- 
tervention tardive. 

Observation  III.  (Pousson).  — M.  C.,  42  ans,  a eu,  depuis  une  dizaine 
d’annees,  des  coliques  ne'phretiques,  a diverses  reprises,  sie'geant  tantot  d’un 
cote,  tantot  de  1’ autre,  suivies  de  remission  de  grains  de  sables  assez  vo- 
lumineux,  mais  jamais  de  graviers  proprement  dits. 

En  mai  1891,  a la  suite  d’nne  double  colique,  a gauche  d’abord,  puis 
a droite,  premiere  attaque  d’anurie  durant  seulement  24  heures. 

En  aout  1893,  colique  a droite,  a la  suite  de  laquelle  la  malade  est 
atteinte  d’oligurie:  quatre  jours  apres,  violente  colique  a gauche,  suivie 
d’anurie. 

Les  accidents  uremiques  ne  tardent  pas  a se  declarer  et  sont  de  suite 
des  plus  alarm  ants. 

La  nephrotomie  droite,  est  pratiquee,  74  heures  apres  le  debut  de  l’anurie. 

II  n’y  a pas  de  calcul  dans  le  bassinet,  ni  dans  la  portion  adjacent©- 
de  l’uretere.  La  plaie  renale  qui  saigne  abondamment  est  bourree  de  gaze 
iodoformee. 

Des  le  soir,  la  secretion  urinaire  se  retablit  du  cote  opere,  les  troubles 
uremiques  disparaissent  lentement  et  ce  n’est  que  6 jours  et  demi  apres 
P operation  que  la  malade  rend  par  l’uretre  une  petite  quantite  d’ urine. 
Cette  quantite  va  en  augmentant  lentement. 

Le  quatorzieme  jour,  quelques  petits  graviers  uratiques  sont  expulses, 
Le  vingt-septieme  jour,  l’urine  reprend  definitivement  et  en  totalite  son  cours 
par  les  voies  naturelles  et  la  plaie  nephro-lombaire  se  ferine  quelqnes- 
jours  apres. 

Depuis  lors  la  guerison  s’est  maintenue. 


Dr.  A.  Mayo-Robson  (Leeds): 

Suprapubic  prostatectomy  or  Me.  Gill's  operation  with  reports  of 
a series  of  twelve  cases. 

It  is  only  within  the  last  decade  that  the  operative  treatment  of 
hypertrophied  prostrate  has  received  the  attention  it  deserves,  and  I venture 
to  think  that  to  no  one  Surgeon  is  the  present  position  of  the  subject  due 
so  much  as  to  my  late  friend  and  colleague  A.  K Me.  Gill,  who  by  a 
series  of  cases  reported  and  shown  at  the  British  Medical  Association’s 
Meeting,  in  Leeds,  in  1889,  clearly  demonstrated  that  supra-pubic  prostat- 
ectomy was  a practicable  and  effectual  method  of  treatment. 

Both  on  this  account  and  because  of  our  desire  to  perpetuate  tire  me- 
mory of  our  late  colleague,  we  speak  of  the  operation,  in  Leeds,  as  Me.  Gill’s 
operation. 

So  far  as  I can  see  all  the  minor  operation  procedures  through  the 
perineum  and  urethra  have  proved  disappointing,  and  even  perineal  pros- 
tatotomy  or  prostatectomy  which  lias  a number  of  advocates,  shows  a mort- 
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ality  of  13  p.c.  and  is  only  of  use  in  the  case  of  a projecting  or  pe- 
dunculated middle  lobe. 

The  experience  of  any  one  Surgeon  in  supra-pubic  prostatectomy 
must  be  comparatively  limited,  not  on  account  of  the  infrequency  of  pros- 
tatic disease,  but  because  of  the  unsuitability  of  the  greater  number  of 
cases  for  operative  treatment,  either  on  account  of  sufficient  relief  being 
effected  by  catheterism  or  else  because  of  kidney  or  other  complications 
rendering  the  subject  unfit  for  any  major  operation,  hence  my  reason  for 
giving  the  results  of  my  personal  experience  in  so  small  a number  as 
twelve  cases,  but  I should  at  the  same  time  remark  that  my  impress- 
ions are  derived  from  a considerably  greater  number  of  cases  (about  thirty) 
which  I have  witnessed  or  taken  part  in,  in  the  hands  of  my  colleagues  or 
■other  Surgeons. 

Before  so  learned  and  experienced  an  audience  it  is  quite  unnecessary  to 
■consider  the  subject  of  the  diagnosis  of  prostatic  enlargement,  but  I hope 
I may  be  pardoned  for  pointing  out  a method  which  doubtless  practised  by 
some,  is  certainly  not  generally  employed,  viz.  that  by  means  of  bimanual 
■examination,  either  with  or  without  an  anesthetic,  the  condition  of  the 
whole  of  the  prostate  may  be  mapped  out  and  the  presence  or  absence  of 
other  organic  diseases  of  the  bladder  may  be  ascertained. 

The  method  I usually  employ  is,  with  the  patient  on  his  back  and 
after  emptying  the  bladder,  to  bring  him  to  the  right  side  of  the  bed,  to 
prop  the  shoulders  with  pillows  and  to  ask  the  patient  to  flex  the  thighs; 
then  with  the  right  index  finger  well  greased,  inserted  into  the  rectum, 
and  the  left  hand  well  warmed,  placed  on  the  hypogastric  region  and 
gently  pressed  backwards,  the  intervening  bladder  and  prostate  can  be 
quite  clearly  felt  and  the  latter  can  be  mapped  out.  If  a catheter  be 
"then  passed,  the  thickness  of  the  middle  lobe,  or  of  the  bar  at  the  neck 
of  the  bladder  can  be  accurately  judged  of  by  the  left  hand  pressing  the 
catheter  backward  on  to  the  finger  in  the  rectum,  which  is  then  able  to 
estimate  the  thickness  of  the  tissue  intervening. 

Next,  with  regard  to  the  selection  of  cases,  this  comes  under  two 
distinct  categories,  first  those  not  requiring  operative  treatment,  and  second 
those  disqualified  by  other  disease. 

Whenever  a patient  has  no  large  amount  of  residual  urine  and  can 
be  made  comfortable  by  the  passage  of  a catheter  at  night,  or  night  and 
morning,  and  where  catheterism  is  well  born  and  not  difficult  or  distressing, 
operative  treatment  is  unnecessary. 

In  the  presence  of  complete  atony  of  the  muscular  coat  of  the  bladder, 
opei  ation  is  advisable,  if  the  atony  be  only  of  short  duration,  say  a few 
weeks,  but  if  the  conditions  have  existed  for  many  months,  the  removal  of 
the  obstruction  to  the  urinary  outflow,  even  if  successfully  accomplished, 
can  ptobably  lead  to  very  slight  ultimate  benefit,  but  I am  convinced  that 
atony  of  less  duration  can  be  overcome  by  tonics  and  galvanism  when  the 
obstruction  is  removed. 

Preseaee  of  a large  amount  of  residual  urine,  associated  with 
tail  vesical  contractility  and  not  diminishing  after  regular  catheterism,  the 
patient  being  otherwise  in  fair  health,  is  a decided  indication  for  prostat- 
ectomy, unless  the  relief  given  by  the  catheter  is  considered  adequate  by 
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the  patient.  Cystitis  associated  with  enlarged  prostate,  especially  if cathet- 
erism  is  difficult  and  painful,  is  an  indication  rather  than  otherwise  for 
supra-pubic  prostatectomy,  as  at  the  same  time  the  bladder  can  be  thoroughly 
purified  and  drained. 

The  presence  of  a calculus  or  of  calculous  material  associated  with 
prostatic  enlargement  and  residual  urine  is  an  indication  for  supra-pubic. 
lithotomy  followed  by  prostatectomy,  as  at  the  same  time  it  enables  the- 
bladder  to  be  thoroughly  cleared,  the  co-existing  cystitis  to  be  treated  by 
drainage  and  the  obstruction  at  the  neck  of  the  bladder  to  be  removed. 

Contra-indications . — The  presence  of  advanced  kidney  disease,  es- 
pecially if  associated  with  a greatly  diminished  excretion  of  urea,  chronic 
atony  of  the  bladder,  glycosuria,  well  marked  degeneration  of  the  blood 
vessels,  associated  with  general  senile  debility,  or  other  organic  disease, 
which  would  render  any  major  operation  inadvisable,  would  lead  the 
surgeon  to  seek  to  give  relief  by  catheterism  or  simple  perineal  drainage 
rather  than  by  a more  serious  operation. 

It  is  unnecessary  to  enter  into  all  the  minutiae  of  the  operation,  but 
there  are  certain  details  which  I may  perhaps  be  excused  for  mentioning. 

Besides  asepticising  the  skin  by  a preliminary  carbolic  dressing  and 
washing  out  the  bladder  with  boracic  lotion,  I usually  like  to  give  my~ 
patient  5 to  10  gr.  of  boracic  acid  and  a little  saccharine  thrice  daily,  for 
a few  days  before  the  operation,  so  as  to  render  the  urine  aseptic,  if  poss- 
ible. The  rectal  bag  by  raising  the  prostate  nearer  to  the  manipulating; 
finger  is  of  advantage,  but  I think  it  is  important  not  to  over-distend  it 
lest  rupture  of  the  rectum  or  inflammation  in  the  meso-rectum  ensuer 
and  I only  have  4 or  at  most  6 oz  of  water  introduced. 

The  bladder  is  distended  with  boracic  lotion,  until  it  can  be  felt 
above  the  pubes,  no  fixed  quantity  being  employed.  In  two  cases,  the 
peritoneum  has  been  in  contact  with  the  pubes,  and  in  case  9 it  was  so- 
fixed  to  it,  that  I had  deliberately  to  open  the  serous  mepibrane  to- 
reach  the  bladder,  after  which  I carefully  separated  it  and  closed  the  peri- 
toneal opening  before  incising  the  bladder,  the  patient  being  no  worse 
for  the  complication. 

In  removing  the  obstruction,  I have  found  Me.  Gill’s  scissors  or  the 
cutting  ring  forceps  invented  by  my  colleague  Mr.  Jessop  to  answer  best 
for  the  sessile  or  pedunculated  enlargement  of  the  middle  lobe,  and  for 
the  ring-like  obstruction;  I have  used  the  scissors  first  at  one  side, 
and  then  at  the  other,  so  as  to  cut  out  a V-shaped  portion,  making  a clear 
channel  from  the  vesical  pouch  straight  into  the  urethra,  down  which  the- 
finger  is  passed  to  see  that  the  passage  is  clear. 

If,  as  in  cases  5,  6 and  9,  the  lateral  lobes  are  much  enlarged,  the 
finger  can  be  insinuated  within  the  capsule  and  the  adenoid  masses  can  be- 
enucleated  with  very  little  difficulty. 

Lastly  all  loose  pieces  of  tissue  are  cut  away  and  the  parts  are  left 
as  smooth  as  possible. 

In  order  to  disturb  as  little  as  possible  the  cellular  surroundings  of 
the  bladder,  the  edges  of  the  vesical  opening  are  fixed  temporarily  to  the 
margin  of  the  wound  by  a suture  on  each  side,  before  any  intra- vesical 
manipulations  are  commenced. 
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I have  found  supra-pubic  drainage  efficient  in  all  the  cases,  and  have 
not  thougth  it  necessary  to  drain  through  the  perineum.  _ 

In  the  after  treatment,  boracic  acid  is  given  thrice  daily  and  the  bladder 
is  washed  out  once  or  twice  daily  by  syringing  a solution  of  boracic  acid 
through  from  the  urethra  to  the  drainage  opening. 

The  drainage  tube  is  removed,  if  possible,  oil  the  third  day,  and  the 
patient  is  allowed  to  sit  up  within  a few  days  of  the  operation. 

I find,  as  a rule,  recovery  is  attended  with  very  little  general  disturb- 
ance or  discomfort,  and  that  the  urine  begins  to  be  passed  by  the  urethra 
soon  after  the  patient  is  allowed  to  sit  up. 

In  conclusion,  I consider  that  the  operation  oi  supra-pubic  prostatec- 
tomy, in  properly  selected  cases,  is  one  attended  with  less  danger  than  is 
' usually  thougth,  and  that  if  thoroughly  and  completely  performed,  it  is 
capable  of  affording  such  relief  as  may  be  in  many  instances  genuinely 
termed  a cure,  and  that  in  a class  of  cases,  which,  until  a few  years  ago, 
were  looked  on  as  incurable. 

Doct.  .T.  Berrueco  (Madrid); 

Extirpation  du  penis  et  des  testicules  avec  transformation  ap- 
parente  de  sexe. 

Messieurs  et  chers  collegues,  divers  procedes  ont  ete  employe's  jusqu’a 
present  pour  pratiquer  l’amputation  du  pe'nis ; leur  but  principal  a ete  de 
corriger  les  graves  complications  occasionnees  par  la  contraction  et  le  re- 
trecissement  de  l’uretre  et  les  dangers  origines  par  les  hemorragies,  tres 
intenses  d’habitude  a cause  de  la  richesse  vasculaire  de  l’organe  et  de 
la  disposition  des  parties  oii  Ton  opere. 

Un  autre  inconvenient  que  presente  cette  operation  c’est  la  perturba- 
tion morale  qui  se  produit  cliez  le  malade  et  qui  peut  l’amener  jusqu’au 
suicide,  fait  qui  d’ailleurs  s’est  malheureusement  repete  frequemment. 

L’hemorragie  n’est  plus  a craindre  aujourd’hui  car  la  chirurgie  mo- 
derne  dispose  de  moyens  hemostatiques  parfaitement  connus  et  n’ignore  plus 
la  maniere  de  penetrer  graduellement  dans  les  regions  tres  vasculaires. 

Le  cliirurgien  etant  maitre  du  champ  operatoire  n’a  done  point  de  diffi- 
culte's  a ce  sujet. 

Le  retrecissement  uretral  consecutif  a l’operation  dont  il  est  question, 
a toujours  ete  le  point  principal  que  les  operateurs  ont  cherche  a corriger, 
et  c’est  encore  celui  qui  permet  les  plus  grandes  modifications  dans  le 
manuel  operatoire. 

Nous  voyons  ainsi  des  auteurs  de'erire  minutieusement  les  sutures  qui 
tendent  a fixer  l’uretre  a des  lambeaux  de  la  peau  du  penis ; ils  demon«- 
trent  dans  leurs  etudes  une  grande  patience  et  habilete,  mais  sans  pouvoir 
atteindre  le  but  poursuivi,  tandis  que  d’autres,  tout  en  simplifiant  l’ope- 
ration,  arrivent,  dans  certains  cas,  par  des  procedes  plus  ingenieux  et  plus 
scientifiques,  a resoudre  le  probleme. 

Par  mi  les  derniers,  je  suis  charme  de  pouvoir  nommer  le  docteur  Riz- 
zoli,  l’un  des  plus  illustres  savants  de  la  chirurgie  italienne,  a la  me- 
moire  duquel  nous  devons  rendre  un  hommage  de  conside'ration  universelle, 
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bien  men  tee  d’ailleurs  par  son  travail  assidu,  sa  grande  habilete  operatoire 
et  son  talent  climque  digne  du  plus  grand  eloge. 

La  description  qu’il  fait,  dans  ses  memoires,  du  procede  qu’il  emplovait 
et  qm  consiste  a diviser  le  penis  d’un  seul  coup  de  bistouri,  tout  encou 
pant  d aboicl  1 metre  en  bee  de  flute,  est  un  modele  de  simplicity  et  de 
claite  a la  fois,  ce  qui  donne  une  bonne  idee  des  conditions  exceptionnelles 
reumes  par  ce  grand  chirurgien. 

Malheureusement,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  faire  1’ operation 
en  suivant  le  procede  de  M.  Rizzoli,  soit  qu’on  soit  force  de  couper  da- 
vantage  vers  la  base  du  penis,  soit  qu’on  ait  le  de'sir  d’obtenir  une  gue- 

rison  le  plus  rapidement  possible,  avec  les  moindres  probabilite's  deb  re'- 
ti  6 cis  s 6 men  t. 

Mon  trbs  cher  et  savant  professeur,  le  docteur  Rubio,  fit  connaJtre  au 
dernier  Congres  Medical  de  Berlin,  son  procede  qui  consiste  a faire  une 
boutonniere  uretrale  et  a suturer  la  surface  sanglante,  corarae  dans  les 
moignons  des  amputations,  en  laissant  un  hypospadias  qui  n’a  aucune  ten- 
dance au  retrecissement. 

Get  inconvenient  n’est  point  survenu  dans  trois  malades  que  nous  avons 
operes  de  cette  faqon. 

Si  le  cancer  qui  motive  l’operation  est  tres  e'tendu  et  s’il  envahit 
une  grande  partie  du  penis,  on  doit  faire  l’amputation  totale.  Les  diffi- 
culty opeiatoiies  augmentent,  car  1’he'mostase  est  tres  laborieuse,  puisque 
la  compiession  ne  pouvant  se  faire,  les  vaisseaux  se  contractent  a grande 
profon deur  et  alors  il  est  difficile  de  les  saisir,  si  on  n’a  pas  eu  le  soin  de 
le  faire  avant  de  les  sectionner  completement. 

Une  autre  grande  diflficulte'  consiste  a laisser  le  bout  de  l’uretre  dans 
des  conditions  convenables  pour  qu’il  puisse  realiser  toutes  ses  fonctions 
sans  pi  oduire  de  grands  troubles,  parce  qu’a  la  tendance  au  retrecissement 
il  taut  aj outer  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  restent  les  parties, 
pour  pouvoir  etre  maintenues  dans  une  proprete  complete. 

La  section  de  l’uretre  etant  faite  trbs  en  arriere,  laisse  souvent  echapper 
1 mine  qui,  en  contact  avec  la  peau  du  scrotum  et  des  cuisses,  produit  des 
excoriations  et  des  ulcerations  dont  l’odeur  est  tres  desagreable,  et  qui  pro- 
duisent,  en  outre,  des  absorptions  a travers  les  parties  ulcerees. 

Afin  d’eviter  les  consequences  de  la  difficulte  de  la  miction  et  les  effets 
consecutifs  a la  section  de  l’uretre  dans  les  plans  profonds,  on  a propose  etmeme 
verifie  d’ingenieuses  operations:  entre  autres  celles  des  professeurs  Thiersch, 
Horteloup,  Pearce  Gould,  et  dernierement  celle  du  docteur  Rubio,  de  Madrid. 

Celle-ci  consiste  a faire  l’amputation  du  pe'nis  et  l’extirpation  des  tes- 
tifies, produisant  ainsi  une  transformation  apparente  de  sexe. 

Six  malades  ope'res  de  cette  faqon  ont  ete'  exempts  de  tous  les  in- 
convenients  que  nous  venons  d’exposer ; e’est  a cause  des  brillants  resultats 
obtenus  par  ces  operations  que  nous  avons  ete  induits  a en  donner  connais- 
sance  a nos  savants  collegues  ici  reunis. 

Un  de  ces  malades,  avait  un  cancer  qui  s’e'tendait  bien  pres  de  la  base 
du  pe'nis. 

Je  fis  l’amputation  totale  et  j’extirpai  les  testifies  en  ayant  soin  de 
laisser  une  quantite'  de  scrotum  suffisante  pour  former  une  vulve  au  centre 
de  laquelle  se  trouvait  l’uretre. 
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Nous  savons  que  ce  precede  pourra  etre  considere'  comme  trop  cruel 
et  meme  comme  tres  grave  a cause  de  l’importance  des  organes  a enlever ; 
on  dira  que  les  malades  ne  se  re'soudront  point  a subir  une  operation  si 
radicale  et  qu’ils  n’accepteront  pas  un  precede  qui  les  force  a perdre  des 
organes  si  importants  et  qui  ne  sont  atteints  d’aucune  maladie,  mais  nous 
pouvons  sans  crainte  assurer  que,  grace  a la  perfection  du  precede  et  des 
soins  que  nous  employons,  ni  1’extension  de  l’operation  ni  l’importance  des 
organes  extirpes  n’en  ont  augmente  la  gravite.  Pour  appuyer  notre  dire, 
nous  pouvons  aj outer  que  la  mort  n’est  survenue  en  aucun  de  ces  cas  et, 
en  outre,  que  des  complications  ne  se  sont  pas  presentees. 

On  ne  peut,  non  plus,  combattre  le  precede  par  le  refus  que  peut 
■opposer  le  malade,  et  moins  encore  par  les  perturbations  morales  qu’il  peut 
amener,  car  nous  pouvons  assurer  que  les  malades  qui  n’ont  pas  subi 
l’amputation  totale  et  qui  conservent  les  testicules,  qui  leur  permettent  im- 
parfaitement  d’exercer  les  fonctions  sexuelles,  sont  plus  honteux  et  tristes 
de  leur  situation  que  ceux  qui  sont  totalement  empeches  de  les  exercer, 
car  ceux-ci  n’eprouvent  aucun  desir  et  savent  d’avance  qu’ils  doivent  vivre 
faut  done  ecarter  l’idee  de  toute  perturbation  morale  qui 


xesignes.  II 
n’existe  pas. 

Les  malades . dont 
les  appetits  genesiques 


nous  avons  parle  depassaient  les  56  ans,  age  ou 
sont,  en  general,  presque  ane'antis,  et,  par  conse'- 
quent,  ils  se  resignaient  a avoir  devance  de  quelques  anne'es  la  suppression 
d’une  fonction  proche  a disparaitre. 

Ces  conside'rations  dont  on  peut  les  convaincre  facilement,  leur  font 
supporter  leur  etat,  tandis  qu’il  se  pre'sente  des  difficulte's  pour  ceux  qui 
pre'ferent  seulement  la  perte  du  penis. 

D’apres  ce  que  nous  venons  d’exposer,  on  pourrait  croire  que  nous  som- 
mes  d’avis  qu’on  doive  toujours  faire  l’amputation  totale  en  y comprenant 
la  castration ; nous  croyons,  au  contraire,  que  si  la  maladie  per  met  de  conserver 
une  partie  du  penis  suffisante  a remplir  les  fonctions  sexuelles,  on  ne  doit 
jamais  de'passer  les  limites  ne'cessaires.  La  chirurgie  doit  avoir  une  ten- 
dance conservatrice,  en  tant  qu’on  n’affecte  pas  la  reussite  de  l’operation. 

Malgre  tout,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  presence  de  cas  semblables 
a ceux  que  nous  venons  de  signaler,  nous  conseillerons  toujours,  sans  crainte, 
l’ope'ration  du  docteur  Rubio,  que  nous  croyons  preferable  a toute  autre. 

Nous  savons  tres  bien  que  les  testicules  ne  sont  pas  atteints,  mais  nous 
savons  aussi  qu  en  les  extirpant  on  evite  toutes  les  perturbations  morales  et 
physiques  qui  peuvent  se  produire,  et  ces  perturbations  se  produisent,  sure- 
ment,  cai  le  malade  est  excite'  par  les  agents  qui  operent  sur  les  autres  organes 
gemtaux,  par  la  necessite  imperieuse  determinee  par  les  testicules,  necessite 
impossible  a realiser  en  de'faut  d’organe,  defaut  qui  origine  une  discor- 
dance pliysiologique.  Le  malade  ne  pouvant  satisfaire  ses  appetits  se  trouve 
d abord  excite,  puis  honteux  de  son  etat  et  plus  tard  desespere,  ayant  ton 
jours  1 idee  fixe  de  cette  inutilite  physique.  II  y a eu  des  cas,  malheureu- 
sement  assez  frequents,  ou  cette  ide'e  a mene  jusqu’au  suicide. 

Les  ulcerations,  1 absorption  urinaire  et  les  troubles  qui  s’ensuivent 
s^ont  les  causes  originaires  de  ces  tortures  morales,  car  le  malade,  oblige 
de  faire  soi-meme,  chaque  jour,  les  lavages  et  les  cures,  a toujours  devant 
soi  un  lappel  du  defaut  qui  le  prive  a jamais  de  toute  fonction  sexuelle. 
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Par  contre,  les  malades  que  j’ai  operes  ne  sont  nullement  excites  h 
exercer  ces  fonctions  et  n’ont  pas  a s’occuper  de  leurs  organes  genitaux. 
Nous  les  voyons  contents  et  satisfaits,  et  en  parlant  de  leur  etat  its  disent 
que,  contents  d’etre  gueris,  ils  n’ont  point  de  regret  d’avoir  devance  de  quelque- 
temps  la  suppression  d’une  fonction  deja  presque  aneantie  par  l’age  et  proche 
a disparattre  malgre  une  parfaite  sante. 

La  plupart  de  ces  malades,  peres  de  famille,  sont  lieureux  d’avoir 
sacrifie  des  organes  qui,  quoique  importants,  ne  sont  pas  indispensables  a 
l’existence ; ce  sacrifice  leur  permet  de  prolonger  leur  vie  et  de  remplir  a 
tous  leurs  devoirs  de  famille. 

Toutes  ces  considerations  et  bien  d’autres  que  nous  pourrions  faire  nous- 
font  juger  plus  humanitaire  qu’inhumaine  l’operation  qui  est  l’objet  de  ce 
travail. 

Passons  maintenant  a decrire  l’operation  telle  qu’elle  a ete  pratiquee 
la  premiere  fois  parledocteur  Rubio,  le  24  mai  1884,  et  les  modifications 
introduites  plus  tard  pour  obtenir  un  resultat  plus  plastique. 

Une  fois  le  malade  bien  prepare,  les  parties  a operer  et  les  parties 
voisines  propres  et  desinfectees,  apres  l’anestbesie,  on  recouvre  le  penis 
d’une  gaze  iodoformee\  Ceci  fait,  on  saisit  le  membre  de  la  main  gauche 
et  on  P attire  en  avant.  Vers  la  partie  superieure,  on  fait  d’abord  une  in- 
cision en  arc  de  cercle  ne  comprenant  que  la  peau  et  le  panicule  graisseux 
tres  abondant  dans  cette  region,  continuant  ainsi  jusqu’a  ce  qu’on  arrive  au 
cylindre.  A sa  partie  centrale,  on  incise  avec  la  pointe  du  bistouri,  peu  a peur 
jusqu’a  ce  qu’on  arrive  a couper  partiellement  les  arteres  dorsales,  en 
ayant  soin  de  prendre  les  vaisseaux  a l’aide  d’une  pince  et  de  les  lier  avant 
de  faire  la  section. 

A droite  et  a gauche  des  extremites  de  l’incision  en  arc  de  cercler 
qu’on  avait  fait  premierement,  on  prolonge  l’incision,  tout  en  suivant  le 
trajet  des  cordons  spermatiques,  on  les  lie,  et,  ensuite,  on  les  sectionne. 

En  tirant  sur  le  penis,  on  coupe  la  membrane  fibreuse  qui  l’enveloppe 
et  on  sectionne  peu  a peu  d’un  cote  et  de  l’autre  jusqu’aux  arteres  cen- 
trales des  corps  caverneux,  qu’on  coupe  et  on  lie  de  la  meme  fa£on  que 
les  dorsales. 

Une  fois  les  corps  caverneux  coupes,  on  prolonge  en  dessous  l’incision 
de  la  peau  pratiquee  au  niveau  des  cordons  et  on  divise  le  scrotum  jusqu’en 
bas,  en  laissant  un  lambeau  suffisant  pour  pouvoir  former  la  vulve. 

II  reste  seulement  a sectionner  l’uretre,  ce  qui  est  fait  dans  un  plan 
anterieur. 

Ceci  fait,  on  divise  la  paroi  inferieure  de  l’uretre  sur  une  extension 
de  deux  centimetres  et  les  deux  lambeaux  qui  en  resultent  se  sutuient  a 
la  peau  du  scrotum  en  bas  et  en  haut  de  fa?on  a former  la  pseudo-vulve. 

Afin  que  celle-ci  soit  aussi  parfaite  et  reguliere  que  possible,  on  a mo- 
difie  posterieurement  la  premiere  incision  en  arc  de  cercle,  en  la.faisant 
de  forme  elliptique.  De  cette  fa<?on,  la  partie  superieure  restera  mieux  su- 
ture'e  et  sans  plis. 

Les  lambeaux  du  scrotum  ont  aussi  ete  modifies  dermerement  en  leur 
donnant  plus  d’ampleur,  dans  le  but  d’avoir  assez  de  peau  pom  la  lepliei 
sur  elle-meme  et  former  ainsi  deux  grandes  levres  qui  puissent  proteger 
l’uretre.  • 
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De  tout  ce  que  nous  venons  d’exposer,  nous  pouvons  deduire  les  con- 
clusions suivantes:  _ 

1.  Quand  le  chirurgien  se  voit  forcement  oblige  de  faire  1 amputation 

totale  du  penis,  il  doit  prevenir : 

a)  Les  grandes  pertes  de  sang  occasionnees  par  la  separation  d un 

organe  si  vasculaire; 

b)  Le  retre'cissement  de  l’urfetre; 

c)  Les  effets  qui  s’ensuivent  du  contact  de  V urine  avec  la  peau 
des  regions  voisines ; 

d)  La  perturbation  morale  qui  peut  se  produire  chez  le  malade  par  la 
suppression  d’un  organe  si  important. 

2.  Le  probleme  de.  l’hemostase  dans  cette  region  comme  dans  les- 
autres  est  completement  re'solu,  et  si  nous  nous  en  sommes  occupes  c’est 
seulement  pour  constater  notre  opposition  au  thermo-cautere  et  a tout  pro- 
ce'de  de  strangulation ; d’ailleurs,  nous  croyons  que  la  compression  est  pos- 
sible la  ou  les  pinces  a liei  sont  suffisantes  pour  contenir  le  sang  des  vais- 
seaux  methodiquement  coupe's  par  le  bistouri. 

3.  Les  effets  qui  se  produisent  par  le  contact  de  Purine  sur  les  parties- 
voisines  sontnuls  en  quelque  sorte  par  les  precedes  d’Horteloup,  Thiersch  et 
Pearce  Gould,  mais  si  le  malade  n’a  pas  une  grande  proprete,  des  excoriations 
se  produiront  a la  partie  posterieure  du  scrotum. 

4.  L’hypocondrie  et  la  tendance  fau  suicide  sont,  croyons-nous,  la 
consequence  de  la  discordance  anatomique  qui  produit  la  discordance  pliy- 
siologicpie  par  la  perte  d’un  organe  qui  de'sire  une  fonction  qu’il  ne  peut 
plus  rcaliser. 

5.  L’amputation  du  penis,  suivie  de  castration,  evite  cette  discor- 
dance, puisqu’elle  supprime  la  necessity  de  cette  fonction,  ce  qui  fait  que  le 
malade  est  plus  resigne  a supporter  patiemment  son  infirmite. 

6.  Par  l’operation  du  docteur  Rubio  disparaissent,  croyons-nous,  tous- 
les problemes  dont  nous  venons  de  parler. 

Dr.  R.  Harrisou  (London): 

On  the  treatment  of  some  forms  of  stone  in  the  bladder  by 
'perinaeal  lithotrity , with  a description  of  the  instruments  used. 

1 have  recently  completed  a record  of  over  400  operations  for  stone 
in  the  male  bladder.  These  figures  include  instances  of  almost  every  re- 
cognised method  of  removing  a calculus  from  this  position,  and  though 
lithotrity  largely  predominates,  lateral,  median,  and  supra-pubic  lithotomy r 
in  their  various  modifications  have  been  utilised. 

Taking  my  last  one  hundred  cases  of  stone  operated  upon  by  the 
various  methods  referred  to,  the  number  of  deaths  following  crushing  and 
nine  cutting  operations,  did  not  exceed  five  per  cent.  These  cases,  no  doubt, 
at  the  present  moment  represent  the  best  period  of  my  work,  and  may 
be  regarded  as  an  outcome  of  the  great  advances  that  have  been  made- 
in  the  operative  treatment  of  stone  in  its  various  direction  by  Bigelow, 
Thompson,  Guyon,  Cadge,  Keegan  and  Freyer,  to  each  of  whom  we  are 
indebted  for  something  distinctive  in  either  the  method  or  the  application, 
of  treatment. 
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The  chief  features  in  connection  with  the  operation  of'  perinseal  li- 
thotnty,  I am  about  to  describe,  are:  1)  The  mode  of  obtaining  access 

to  the  interior  of  the  bladder  from  the  perinseum ; and  2)  the  mechanism 
■connected  with  crushing  and  evacuating  the  stone. 

A median  opening  is  made  from  the  perinaeum  into  the  membranous 
urethra  at  the  apex  of  the  prostate,  on  a grooved  staff  passed  alono-  the 
urethra,  sufficient  to  admit  the  introduction  of  a small  Wheelhouse’s  gorget 
and  subsequently  of  the  index  finger,  into  the  bladder,  as  is  done  In  the 
boutonniere,  or  Cock  s operation  — more  than  this  is  not  necessary.  In 
Dolbeau’s  operation  direct  access  to  the  bladder  was  obtained  by  this  route, 
aided  by  the  use  of  an  expanding  instrutnent,  by  means  of  which  the  pros- 
tatic urethra  and  neck  of  the  bladder  were  dilated.  It  seemed  to  me  that 
the  latter  means  of  dilatation  was  not  only  unnecessary,  but  was  open 
to  the  objection  that  unless  used  with  the  greatest  care,  it  was  possible 
to  inflict  serious  damage. 

Further,  I succeeded  in  demonstrating  that  by  means  of  crushing 
forceps,  shaped  somewhat  like  the  blades  of  a lithotrite,  and  not  exceeding 
by  actual  measurement  in  circumference  that  of  an  ordinary  index  finger, 
sufficient  power  might  be  provided  to  crush  and  assist  in  evacuating 
any  stone  that  could  be  fairly  seized  in  this  way.  These  forceps  are 
provided  with  a cutting  rib  within  the  blades,  and  the  more  powerful 
instruments,  as  you  will  see  from  the  specimens  I am  showing  you,  are 
fitted  with  a movable  screw  on  the  handle.  The  fragments  may  subse- 
quently be  withdrawn  by  means  of  aspirator  catheters  passed  through 
the  wound,  or  even  by  the  forceps.  If  care  is  taken  to  make  the  peri- 
nseal wound  correspond  in  size  with  the  evacuating  catheters,  which  should 
be  of  about  the  size  of  an  ordinary  index  finger,  there  is  no  difficulty  in 
keeping  the  bladder  distended  during  the  necessary  manipulations. 

The  chief  points  in  favour  of  this  operation  are  these:  1)  It  enables 
the  operator  to  crush  and  evacuate  large  stones  in  a short  space  of  time. 
2)  It  is  attended  with  a very  small  risk  to  life  as  compared  with  other 
operations  where  any  cutting  is  done,  such  as  lateral  or  supra-pubic  lith- 
otomy, and  is  well  adapted  to  old  and  feeble  subjects.  3)  It  permits 
the  operator  to  wash  out  the  bladder,  and  any  pouches  connected  with 
it,  more  effectually  than  by  the  urethra,  as  the  route  is  shorter,  and  the 
evacuating  catheters  employed  of  much  larger  calibre.  4)  The  surgeon 
■can  usually  ascertain,  either  by  exploration  with  the  finger,  or  by  the 
introduction  of  forceps  into  the  bladder,  that  the  viscus  is  cleared  of  all 
debris.  5)  It  enables  the  surgeon  to  deal  with  certain  forms  of  prostatic 
outgrowth  and  obstruction,  complicated  with  atony  of  the  bladder  in  such 
a way  as  to  secure  not  only  the  removal  of  the  stone,  but  the  restora- 
tion of  the  function  of  micturition.  6)  By  the  subsequent  introduction 
and  temporary  retention  of  a soft  rubber  drainage  tube,  states  of  cystitis 
due  to  the  retention  of  urine  in  pouches  and  depressions  in  the  bladder 
wall  are  either  entirely  cured,  or  are  permanently  improved. 

Three  selected  cases,  illustrating  1)  phosphatic  stoue  with  urinary 
fistula;  2)  a uric  acid  stone  weighing  over  three  ounces,  with  removal 
of  a prostatic  polypoid  growth;  and  3)  a phosphatic  stone  complicated 
with  a pouched  bladder,  were  narrated,  and  the  calculi  shown. 
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Doct.  K.  Sapejko  (Kiew): 

f.e  traitement  des  clefectuosite s de  Vuretre  par  transplantation 
de  muqueuse. 

Le  traitement  des  defectuosites  graves  (de'fauts  de  continuite)  de  l’uretre 
a ete  pen  etudie  jusqu’a  present,  malgre  sa  grande  importance  et  malgre 
les  progres  immenses  de  la  chirurgie  contemporaine.  Cependant,  par  le 
seul  fait  que  cette  maladie  se  rencontre  tres  souvent,  elle  a tous  les  droits 
a notre  attention. 

II  y a deux  groupes  principaux  de  defectuosites  de  l’urfctre:  les  de- 
fectuosites congenitales,  comme  les  retrecissements,  les  occlusions  du  canal, 
l’hypospadias  et  l’epispadias,  et  les  defectuosites  acquises.  Ces  dernieres 
resultent  de  causes  multiples  et  tres  varie'es;  les  differentes  especes  de  trail  - 
matismes,  les  processus  gangreneux  et  traumatiques  provoquent  des  va- 
riete's  multiples  d’atfections  de  cette  sorte;  on  sait  combien  la  littdrature 
speciale  est  riche  en  cas  varies  de  ce  genre. 

Grace  a l’etude  approfondie  de  la  dilatation  et  de  l’uretrotomie  in- 
terne, nous  pouvons  actuellement  traiter  avec  grand  succes  les  strictures 
les  plus  etroites,  a condition  qu’elles  n’aient  pas  une  grande  etendue.  Mais 
une  fois  que  la  longueur  de  la  defectuosite'  de  la  muqueuse  depasse  une 
certaine  limite,  il  est  tout  a fait  impossible  d’arriver  a une  guerison  com- 
plete soit  par  la  dilatation,  soit  par  l’uretrotomie  interne,  comme  l’avoue 
franchement  la  majorite  des  chirurgiens  les  plus  babiles,  qui  ont  epuise  tous 
les  moyens  dont  nous  disposions  jusqu’a  ce  dernier  temps.  Aussi  devons- 
nous  chercher  une  autre  voie  pour  realiser  des  progres  sous  ce  rapport. 

Les  tentatives  hardies  de  quelques  chirurgiens  (Heusner,  Podriese), 
pour  supprimer  la  partie  induree  du  canal,  pre'sentent  un  grand  pas  en 
avant  dans  le  traitement  des  strictures  dures.  Le  progres  ulterieur  dans 
cette  direction  s’est  manifesto  par  la  tendance  a recoudre  les  bouts  du 
canal  ainsi  reseque,  pour  eviter  a l’avenir  une  stricture  cicatricielle  annulaire, 
meme  courte. 

Mais,  malheureusement,  ces  deux  proce'de's  ne  se  competent  l’un  l’autre 
que  dans  les  cas  ou  la  resection  du  canal  ne  produit  qu’un  defaut  de 
continuity  dont  la  longueur  ne  depasse  pas  un  a deux  centimetres.  Le 
moyen  le  plus  logique,  qui  semble  indique  par  l’affection  elle-meme,  pour 
traiter  un  defaut  de  continuite,  de  quelque  tissu  qu’il  provienne,  serait  de 
combler  ce  defaut  de  continuite  par  un  tissu  semblable. 

La  longue  histoire  des  traitements  des  defauts  de  continuite  de  la  peau 
de'montre  qu’apres  avoir  essaye  tous  les  moyens  nous  ne  sommes  entres 
dans  la  vraie  voie  qu’en  suivant  l’idee  brillante  de  Reverdin,  de  combler  les 
defauts  de  continuite  de  la  peau.  Cette  idee  a ete  appliquee,  grace  au  talent 
de  l’illustre  chirurgien  Thiersch  et  de  M.  Wolf.  L’histoire  du  traitement  des 
defauts  de  continuite  de  la  conjonctive  n’est  pas  moins  longue  et  instructive. 

Apres  avoir  en  vain  epuise  toute  notre  ingeniosite  pour  utiliser  la 
propriete  des  tissus  de  s’etendre,  nous  sommes  arrives  a la  conviction  que 
la  nature  nous  a pose  dans  cette  voie  des  limites  infranchissables  et  que 
les  moyens  de  dilatation  des  tissus  (comme  la  couture  des  paupieres,  etc.) 
tout  en  promettant  beaucoup,  ne  donnent,  en  definitive,  que  fort  pen:  aussi 
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-avons-nous  des  .recidives  dans  les  cas  de  defauts  de  continuite  considerables 
des  tissus.  / 

Si  nous  avons  si  peu  de  succes  dans  les  cas  ou  nous  luttons  contre 
les  defauts  de  continuite  des  tissus  reeouvrant  les  organes,  ou  le  volume 
de  1’  organ e reconvert  presente  un  obstacle  constant  au  raceourcisse- 
ment  ulterieur  des  teguments;  si  la  grande  tendance  que  manifeste  a chaque 
instant  le  muscle  orbiculaire  a dilater  la  paupiere  primitivement  raccourcie, 
afin  de  lui  permettre  de  recouvrir  la  cornee  qui,  en  se'chant  et  s ’irritant, 
tait  travailler  le  muscle  orbiculaire  de  toutes  ses  forces ; si  la  force  cons- 
tante  et  assez  considerable  des  extenseurs  de  telle  ou  telle  extremite'  est 
souvent  insuffisante  pour  dilater  la  peau  voisine  et  incapable,  en  meme 
temps,  d’empecher  de  limiter  la  mobilite  de  l’extre'mite  fixee  par  la  ci- 
catrice; si  une  cicatrice  tout  en  se  retrecissant  d’une  fa^on  idealement 
graduelle  n’arrive  pas  a dilater  suffisamment  la  peau  voisine  jusqu’a  at- 
teindre  la  dimension  desirable,  et  tout  finit  alors  par  la  rupture  de  la  ci- 
catrice et  par  une  plaie  qui  ne  guerit  pas ; a plus  forte  raison  ne  pourra-t-on 
compter  sur  un  succes,  quand  nous  aurons  a lutter  contre  les  defauts  de 
continuite  des  teguments,  quand  au  lieu  de  conditions  agissant  d’une  fa^on 
ide'alement  constante,  comme  le  volume  d’un  organe  recouvert,  la  force 
de  la  cicatrice  et  celle  des  muscles,  nous  ne  pouvons  que  recourir  a l’in- 
troduction  d’une  bougie,  pour  une  courte  duree  de  temps  dans  lajournee, 
ou  a une  dilatation  forcee  et  unique. 

Combler  les  defauts  de  continuite  des  teguments,  — voila  la  seule 
voie  rationnelle  et,  par  conse'quent,  indiscutablement  sure  pour  obtenir  une 
;guerison  radicale  de  larges  defauts  de  continuite  des  teguments  comme  Test 
l’uretre  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

On  m’objectera,  peut-etre,  que  1’incertitude  du  succes,  que  le  risque 
que  court  le  patient  feront  souvent  besiter  le  chirurgien.  J’y  repondrai,  en 
m’appuyant  sur  toute  l’liistoire  brillante  de  la  chirurgie,  que  ces  hesitations 
se  sont  repetees  au  debut  de  beaucoup  de  questions  qui  devaient  ensuite 
enthousiasmer  tout  le  monde.  J’aurai  done  l’audace  d’affirmer  que,  dans 
ties  peu  de  temps,  la  question  qui  nous  occupe  aura  aussi  le  meme  sort. 

Les  hesitations  actuelles  s’expliquent  par  le  defaut  de.donnees  posi- 
tives touchant  la  question  des  conditions  et  du  succes  de  la  transplanta- 
tion de  la  muqueuse.  C’est  cette  lacune,  messieurs,  que  je  veux  essayer 
de  combler  dans  raa  communication. 

Je  m’occupe,  depuis  8 ans,  de  la  transplantation  de  la  muqueuse. 
Ayant  etudie  d’abord  tout  ce  qui  avait  ete  fait  sur  cette  question,  j’y  ai 
trouve  beaucoup  de  contradictions. 

D’une  part,  les  declarations  fermes  et  reiterees  de  Wolf  sur  les  excel- 
ients  resultats  que  donnait  la  transplantation  de  la  muqueuse  de  lapin, 
nvaient  donne  .a  cette  methode  un  grand  nombre  de  partisans:  Keymond ’), 
Beccer2),  Wecker3),  Masselon4),  Schmid-Bimpler 6),  Chon0),  Reuling7),  Pu- 

’)  Aunali  di  oftalniologia,  1875,  p.  41-4S. 

e)  Wiener  med.  Wochenschrift,  iS74,  Seite  993. 

3)  Clinique  ophthalmique  du  docteur  Wecker,  1874,  p.  29-31. 

l)  Ibidem,  1875,  ]).  29. 

r’)  Kliniscbe  Monatsblatt  fur  Augenheilkundo,  XIII,  Seite  212. 

°)  Nagel’s  Jahresbericht,  1875,  Seite  430. 

‘)  Virginia  Medical  Monthly,  1875,  p.  114,  May. 
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fahl1),  Swancy-),  Scholler °),  Kaindl*),  Noyes5)._  D’ apres  ces  auteurs,  la 
muqueuse’  dun  animal,  le  plus  souvent  d’un  lapin,  greftee  chezlhomme, 
•pent  donner  de  bons  re'sultats  cliniques,  comme  1 a dementi e la  transplan- 
tation de  la  muqueuse  dans  la  region  de  l’ceil. 

II  y a tres  peu  d’auteurs  (Heiberg0),  Imre')  qui  n ont  pas  eu  de  succes 
avec  ces  procedes.  D ’autre  part,  quelques  auteurs  n’ayant  qu’un  nombre 
trbs  insignifiant  d’obseryations  (Czerny 8),  Illing  °),  Stellwag  °),  affirmaient  que 
la  muqueuse  de  l’liomme  peut  etre  aussi  greffee  dans  certaines  conditions. 

Tente  par  l’espoir  de  pouvoir  utiliser  la  muqueuse  d’un  animal,  j’ai 
• fait  une  serie  de  transplantations  cbez  l’liomme  avec  la  muqueuse  de  lapins, 
poules,  grenouilles,  cliiens,  singes.  Dans  tons  ces  cas,  la  muqueuse  se  fixait. 
chez  quelques-uns  elle  prenait  meme,  mais  au  bout  du  premiei  mois,  elle 
s’atropbiait.  C’est  alors  que  j’essayai  de  me  servir  de  la  muqueuse  de 
Vhomrae.  En  transplantant  parallelement  et  dans  les  memes  conditions,  la 
muqueuse  de  lTiomme  et  celle  d’un  animal  dans  l’espace  intermarginal  (afin 


dement.  J’ai  fait  binqnante  transplantations  en  me  servant  surtout  de  la 
muqueuse  de  la  levre  bumaine  et  en  partie  de  celle  du  vagin,  en  la  trans- 
portant  sur  le  bord  de  la  paupiere  dans  le  traitement  de  1’ectropion;  je  n’ai 
mi  qu’un  seul  insucces  sur  tons  mes  cas. 

J’ai  fait  sept  transplantations  de  la  muqueuse  de  la  levre  bumaine 
pour  en  doubler  la  paupiere  nouvellement  formee  par  la  metliode  plas- 
tique.  Malgre  tous  les  inconvenients  de  nutrition  du  lambeau  transplants 
-sur  la  paupiere  nouvellement  formee,  la  greft’e  de  la  muqueuse  reussissait 
complbtement  dans  tous  les  cas.  Ene  fois  je  fus  oblige  de  former  par  la 
voie  plastique  et  sur  le  memo  ceil  les  deux  paupieres  et  former  dans  la 
meme  seance  le  cul-de-sac  conjonctival  entier:  le  succes  a ete  complet. 

J’ai  reussi  huit  fois  a former  completement  le  sac  conjonctival  apres 
•avoir  eloigne  la  conjonctive  de  l’ceil  alteree  par  la  maladie.  Void  des 
photographies  de  mes  malades  que  j’ai  fait  faire  un,  deux  et  meme  trois 
ans  apres.  l’operation.  Yous  voyez  sur  les  paupieres  retournees  plutot  une 
abondance  qu’un  defaut  de  muqueuse.  Ayant  acquis  par  l’expe'rience  la 
certitude  d’obtenir  de  bons  resultats  par  la  transplantation  de  la  muqueuse, 
j’ai  essaye,  en  1890,  de  transplanter  la  muqueuse  labiale  dans  l’uretre 
de  l’liomme.  Cette  tentative  avait  ete'  provoquee  par  le  memoire  de  Wolfler, 
communique  au  dix-septieme  Congres  des  chirurgiens  allemands,  ou  il 
affirmait  qu’il  transplantait  avec  succes  la  muqueuse  de  l’oesophage  de 
pigeon,  de  l’estomac  de  grenouille,  de  la  vessie,  de  l’estomac  et  de  l’oeso- 
phage  de  lapin,  aussi  bien  que  la  muqueuse  du  vagin  et  du  rectum  hu- 


’)  Nagel’s  Jahresbericht,  1875,  Seite  223. 

sl  The  Medical  Pi-ess  and  Circular,  1876,  21  Jan.,  p.  67. 

3)  Klinischer  Jahresbericht,  1876,  p.  32.3+. 

*)  Dissertation  iiber  Heilung  des  Symblepheron,  1877. 

6)  Centralblatt  fUr  Augenheilkunde,  18S3,  p.  15S. 
c>  Nagel’s  Jahresbericht,  1875.  p.  223. 

')  Klinisches  Monatsblatt  fiir  Augonbeilkunde,  1876,  Seito  223. 

!)  Centralblatt  f.  medic.  Wissenschaft,  1871,  Seite  25. 

“)  Allgemeiue  Wiener  med.  Zeit.,  1874,  N.  32-89. 

Ju)  Bock,  Dissertation  iiber  Transplantation  der  Haut  und  Scbleimhaut. 
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mains;  d apres  ^ses  declarations,  toutes  ces  especes  de  muqueuses  se  oref- 
famnt  de  la  meme  mamere.  Dans  les  trois  cas  qu’il  communique  dans 
son  memoire,  les  couches  e'pitheliales  de  la  muqueuse  du  vagin  transplantees. 
dans  uretre  de  l’homme  ont  bien  pris;  il  e'tait  parvenu  a dilater  l’uretre 
de  1 homme  meme  lorsqu’il  avait  affaire  a des  cas  de  stricture  tres  uro- 
nonces.  Les  malades  pouvaient  uriner  d’une  fa?on  satisfaisante  quoique  ces 
cas  se  compliquassent  par  des  fistules.  Sans  entrer  dans  1 ’appreciation  de- 
taillee  du  procede  ope'ratoire  et  de  ses  resultats,  j’ai  trouve  que  l’idee 
elle-meme  de  l’operation  e'tait  tout  a fait  rationnelle  et  j’ai  essaye7  d’e'largir 
le  champ  de  mes  transplantations.  Cependant  sachant  de  par  ma  propre 
experience  que  la  muqueuse  d’un  animal  ne  donne  pas  de  bons  resultats  cliez ' 
Uiomme,  je  me  suis  servi  de  la  muqueuse  labiale  du  malade  lui-meme.  Yoici 
1 histoire  du  premier  malade,  qui  etait  a la  clinique  chirurgicale  de  Knew. 

Michel  Stanislavtchouk,  40  ans.  II  y a dix  ans,  le  malade,  sans  aucune 
raison  pre'cedente,  avait  e'prouve  une  difficulty  d’uriner.  Dans  les  premiers- 
.temps,  il  ne  pouvait  uriner  qu’en  se  servant  du  catheter;  ensuite  meme 
le^  catheterisme  n’aboutissait  a rien,  et  l’urine  sortait  goutte  a goutte. 
Bientot  un  abces  se  forma  sur  le  perinee,  et  le  malade  cessa  completement 
d’uriner.  Puis  l’abces  s’etant  ouvert  spontane'ment,  il  en  sortit  du  pus, 
du  sang  et  de  l’urine.  Depuis  ce  moment,  pas  une  goutte  ne  sortait  par 
le  meat  de  l’uretre;  toute  l’urine  sortait  par  la  fistule,  qui  se  trouvait 
a la  pe'iipheiie  inferieure  de  la  base  du  scrotum.  Des  bougies  minces  et 
epaisses  n entraient  que  jusquau  bout  de  la  pavs  pandula,  penis  et  puis 
s’arretaient. 

L’ operation. — -Une  incision  fut  faite  a partir  de  l’endroit  ou  s’arretait. 
la  bougie,  a travers  l’orifice  de  la  fistule;  cette  incision  divisait  le  scro- 
tum sur  la  ligne  mediane  et  de  faqon  a ce  que  les  regions  des  testicules 
restassent  fermees. 

L’uretre  etait  occlus  sur  une  longueur  correspondant  a celle  de  mon 
index  (sept  h huit  centimetres)  a partir  de  la  base  de  la  pars  pendula 
penis  et  finissant  par  la  pars  bulbosa.  Il  n’y  avait  dans  cette  region  a 
1 endroit  de  1 uretre  absent  qu’un  mince  til  cicatriciel  et  aucune  trace  de- 
muqueuse. 

J’ai  enleve  a la  levre  inferieure  du  malade,  en  empietant  a droite  et  a 
gauche  sur  la  region  du  pli  genito-labial,  un  lambeau  de  sept  a huit  centi- 
metres de  long  et  de  deux  a deux  et  demi  centimetres  de  large,  et  je  1’ai 
fixe'  en  haut  et  en  bas  sur  les  bords  du  canal  forme,  et  aux  tissus  voisins  sur 
les  cote's.  Un  catheter  a demeure  est  introduit  dans  le  bout  inferieur  de 
l’uretre  pour  le  passage  de  l’urine.  Laplaie  est  laissee  non  suture'e;  la  mu- 
queuse est  recouverte  d’une  mince  feuille  de  papier  metallique.  Pansement. 

M’e'tant  convaincu  que  le  lambeau  avait  bien  pris,  je  me  suis  mis,  le- 
dix-neuvieme  jour  apres  la  transplantation,  a fermer  la  plaie  en  suturaqt 
par  etages  le  scrotum  divise;  j’ai  introduit  le  catheter  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l’uretre. 

J’avais  eu  le  tort  de  poser  au  fond  de  la  plaie  des  sutures  au  fil  de 
soie  et  non  pas  au  catgut,  mais  ma  faute  fut  repare'e  par  la  nature : les 
fils  furent  rejetes,  quinze  jours  apres,  par  un  abces  sous  cutane.  Le  malade 
urinait  tres  bien  par  la  verge.  J’ai  observe  le  malade  pendant  quatre  mois. 

On  pouvait  introduire  sur  toute  l’etendue  de  la  region  ou  avait  dte  faite  la. 
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transplantation,  lo  n°  40  do  l’echelle  frai^aise  (des  bougies  de  la  graduation 
francaise);  dans  la  partie  bulbaire,  on  ne  pouvait  passer  que  le  n°  80.  Deux 
ans  apres,  j’ai  appris  du  malade  qu’il  urinait  bien  et  qu’il  remplissait  d’une 
facon  satisfaisante  les  autres  fonctions  genitales. 

2°  Jere'mei  Krzyjanovski,  age  de  treize  ans.  An  mois  de  juin  mil 
lmit  cent  quatre-vingt-douze,  cet  enfant  tomba  d’un  arbre  et  se  heurtant  dans 
sa  chute  contre  une  brancbe  pointue,  se  blessa  le  perinee.  Il  se  forma  une 
grande  eccliymose;  la  sortie  de  l’urine  fut  arretee.  Quelques  jours  apres,il 
se  developpa  un  enorme  abces  sur  la  moitie  droite  de  1 abdomen  et  du  perinee. 
L’abces  s’ouvrit  et  il  en  sortit  de  l’urine,  du  pus  et  du  sang.  Apres  cet 
accident,  1’urine  sortait  seulement  par  la  fistule  qui  s’ouvrait  pres  du  bord 
interne  du  pli  inguinal  droit.  En  examinant  Furetre,  nous  trouvames  que  la 
sonde  s’arretait  a dix  centimetres  de  l’orifice  externe. 

L’ operation.  — Apres  avoir  largement  ouvert  la  fistule  jusqu’a  son  bout 
central,  et  ayant  trouve  le  bout  superieur  de  Furetre,  j’ai  pu  constater  que 
dans  la  region  on  Furetre  contourne  en  bas  et  en  avant  la  sympbyse 
pubienne,  il  y avait  absence  complete  des  corps  caverneux  aussi  bien  que  de 
Furetre  sur  i’etendue  de  quatre  centimetres. 

Apres  avoir  enleve  le  tissu  cicatriciel,  nous  avions  ainsi  a l’endroit 
traumatiqne  une  plaie  dont  le  fond  n’etait  forme  que  par  la  sympbyse  osseuse 
pubienne;  au-dessus  et  au-dessous  d’elle,  separes  Fun  de  l’autre  par  un 
dcart  de  quatre  centimetres,  commenyaient  les  bouts  de  Furetre  detruit. 

On  ne  pouvait  soulager  le  malade  que  par  une  transplantation  heureuse, 
mais  les  conditions  etaient  des  plus  defavorables  puisqu’il  fallait  greft’er  le 
lambeau  sur  l’os. 

J’ai  enleve  a la  levre  du  malade,  un  lambeau  de  muqueuse  de  quatre 
centimetres  de  long  et  de  trois  centimetres  de  large;  je  l’ai  fixe  en  haut  et 
en  bas  aux  bouts  de  Furetre  interrompu,  et  a droite  et  a gauche  au  tissu 
voisin.  Ayant  diminue  les  dimensions  de  la  plaie  par  quelques  sutures,  j’ai 
introduit  le  catheter  dans  le  bout  inferieur  de  Furetre  pour  le  sortir  par  la 
plaie;  j’ai  couvert  la  muqueuse  de  feuilles  de  mince  papier  metallique  et 
j’ai  fait  le  pansement. 

A travers  un  orifice  externe  etroit  et  dans  ime  plaie  profonde,  il  etait 
difficile  d’observer  comment  la  muqueuse  prenait.  La  plaie  se  retre'cissait  peu 
a peu  et  n’etait  plus  que  de  la  dimension  d’un  orifice  de  fistule,  mais  elle 
tardait  a se  fermer  compl&tement  (comme  cela  arrive  toujours).  De  temps 
en  temps,  on  voyait  sortir  de  la  fistule  des  gouttes  de  pus. 

Deux  mois  apres,  soup^onnant  que  quelques  fils  de  soie  e'taient  restes 
dans  Furetre,  j’ai  dilate  l’orifice,  et  tous  ceux  qui  assistaient  a cette  ma- 
nceuvre  ont  pu  se  convaincre  que  la  muqueuse  avait  tres  bien  pris  et 
qu’elle  recouvrait  l’endroit  de  Furetre  detruit;  l’ur^tre  nouvellement  forme 
etait  si  large  que  M.  le  docteur  Katchkovsky  et,  ensuite,  moi,  nous  pouvions 
parfaitement  introduire  le  petit  doigt  sur  toute  l’etendue  de  la  transplan- 
tation. Il  s’est  trouve,  en  efiet,  dans  Furetre,  cinq  fils  de  soie  qu’on  fut 
oblige  de  sortir;  la  plaie  est  completement  fermee  quoique  dans  des  con- 
ditions tres  defavorables  du  cote  des  te'guments,  beaucoup  de  tissu  cica- 
triciel s’etant  forme  sur  le  perinee  a la  suite  de  l’ancien  traumatisme  et 
des  abces.^  A cause  de  cette  circonstance  et  des  conditions  defavorables  qui 
president  h la  guerison  des  fistules  uretrales  quand  la  couche  des  tissus 
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recouvrants  n’est  pas  assez  epaisse,  comme  dans  le  cas  present,  une  fistnle 
capillaire  subsista ; le  malade  1 a recouvrait  de  son  doigt  et  l’urine  sortait 
parfaitement  par  le  canal. 

II  aurait  fallu  essayer  de  la  fermer  de  nouveau,  maisje  fus  oblige  de 
partir  pour  l’etranger. 

3°  Clementie  Grigorovitch.  Au  mois  de  septembre  1889,  le  malade 
presentait  une  plaie  phagedenique  du  prepuce.  Malgre  les  cauterisations 
repete.es  au  fer  rouge,  malgre  le  grattage  fait  a la  curette  tranchante,  etc., 
la  plaie,  pendant  toute  une  annee,  gagna  en  etendue. 

Dix-buit  mois  apres,  la  plaie  guerit,  presentant  le  tableau  suivant:  la 
peau  de  la  verge  faisait  defaut  a partir  du  gland  jusqu’au  scrotum ; elle 
etait  remplacee  par  de  minces  cicatrices  qui  recouvraient  les  corps  caver- 
neux.  II  en  etait  de  meme  de  l’uretre  qui  faisait  egalement  defaut  a partir 
du  gland  jusqu’a  la  base  du  scrotum.  Quand  le  malade  urinait,  Purine  coulait 
le  long  du  scrotum. 

Pour  soulager  le  malade,  il  fallait  constituer  un  urbtre  sur  toute  l’etendue, 
a partir  du  gland  jusqu’au  scrotum  et  puis  recouvrir  de  peau  toute  la  verge. 

En  premier  lieu,  j’ai  opere  d’apres  le  plan  suivant:  j’ai  enleve  du  scro- 
tum un  lambeau  assez  grand  avec  pedicule,  je  l’ai  double  d’un  lambeau  de 
muqueuse  de  la  levre  superieure  du  malade,  ay  ant  l’intention  de  former  ul- 
terieurement  un  uretre  de  ce  morceau.  J’ai  introduit  le  catheter  et  j’ai 
fait  un  pansement.  Mais  il  faut  faire  observer  que  le  malade  etait  un  homme 
nerveux  et  bizarre.  Il  retira  aussitot  le  catheter;  il  ne  voulait  pas  uriner  au  lit 
en  presence  d’autres  malades  et  il  fallait  le  faire  aller  dansun  cabinet  situetres 
loin.  Chaque  nuit,  il  n’avait  pas  moins  de  six  a huit  erections.  Il  en  resultait 
que  le  pansement  se  defaisait  toujours  et  que  la  muqueuse  ne  prenait  pas. 

Au  bout  de  quinze  jours,  j’ai  agi  de  la  fa9on  suivante: 

J’ai  fait  l’uretrotomie  externe  sur  le  perinee.  J’ai  enleve  toute  la  mince 
cicatrice  qui  recouvrait  les  corps  caverneux;  j’ai  prisun  large  lambeau  de 
muqueuse  de  la  levre  inferieure,  j’en  ai  forme  le  canal  uretral,  dont  j’ai 
iixe  les  bords  par  des  sutures  aux  corps  caverneux,  et  les  bouts  du  canal  a 
l’orifi’ce  uretral  aupres  du  scrotum  et  du  gland.  J’ai  enleve  au  scrotum  un 
assez  long  lambeau  de  peau  dont  j’ai  enveloppe  la  verge  sur  toute  son 
etendue.  J’ai  introduit  le  catheter  par  l’incision  perineale.  La  verge  enve- 
loppee  de  plusieurs  couches  de  tarlatane  est  rejetee  vers  le  pubis  et 
bien  fixee  par  un  pansement.  Ni  P elevation  de  la  temperature,  ni  d’autres 
motifs  ne  me  for^aient  a examiner  la  plaie.  Dans  l’interet  d’un  repos  aussi 
grand  que  possible,  qui  est  ici  la  condition  principale  du  succes,  je  n’ai 
pas  enleve  le  pansement  pendant  seize  jours. 

Le  dix-septieme  jour,  le  pansement  enleve  etait  sec,  la  peau  etait  prise 
partout,  la  verge  avait  Pair  normal.  Une  bougie  Beneque  d’un  numero  eleve 
y est  entree  comme  dans  un  uretre  normal.  La  plaie  perineale  guerit 
bientot;  le  malade  urinait  librement  et  d’une  fa9on  normale.  J’ai  examine 
ce  malade,  la  derniere  fois,  un  an  apres  P operation:  les  bougies  Beneque 
les  plus  epaisses  (n°  60)  passent  librement. 

Deux  ans  apres  l’operation,  le  malade  est  mort  d’une  pneumonie.  En 
faisant  l’autopsie,  j’ai  trouve,  que  la  muqueuse  transplantee  recouvrait  bien 
le  canal  uretral  nouvellement  forme.  Il  a ete'  constate,  apres  examen  sous 
le  microscope,  que  ce  tissu  etait  bien  de  la  muqueuse. 


S t all lv  i e w i c z,  Cystoscopio. 


479 


Voilii  l'expose  succinct  des  resultats  de  mes  operations. 

Maintenant,  messieurs,  je  veux  vous  communiquer  quelques  regies  de 
technique  que  j’ai  pu  elaborer  grace  a mon  assez  grande  experience. 

En  general,  toutes  les  regies  qui  nous  servent  de  guide  dans  la  plastique 
cutanee  pour  former  des  lambeaux  de  peau  avec  pedicules  s appliquent  ega- 
lement  ici  dans  toute  leur  rigueur : 

a)  En  taillant  un  lambeau  de  muqueuse,  nous  devons  le  prendre  de 
la  meme  dimension  que  pour  la  plastique  cutanee  faite  dans  le  meme  but ; 

b)  II  en  est  de  meme  comme  pour  les  lambeaux  de  peau,  en  general, 
qui  pris  dans  toute  leur  epaisseur  sans  sous-muqueuse  deviennent  ensuite 
moins  capables  de  se  contracter  et  d’araoindrir  l’effet  primitif ; 

c)  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  commode  est  de  transplanter 
des  lambeaux  sur  une  plaie  recente ; 

d)  Une  fois  que  le  lambeau  ne  couvre  pas  le  defaut  de  continuite 
en  entier,  il  serait  inutile  d’attendre  son  accroissement  en  largeur ; le  reste 
de  la  plaie  se  cicatrisera. 

Quant  aux  conditions  qui  favorisent  la  prise  des  morceaux  transplants 
et  le  traitement,  on  peut  les  resumer  en  deux  mots: 

Au  moment  de  la  transplantation,  atteindre  le  moins  possible  les  pro- 
prietes  vitales  des  elements,  et  aprbs  la  transplantation  laisser  le  plus 
longtemps  possible  le  lambeau  transplante'  dans  un  repos  absolu  pour  que 
cliaque  point  de  contact  avec  le  terrain  de  transplantation  reste  a sa  place 
jusqu’a  la  fin  de  la  prise.  C’est  tout! 

Je  ne  doute  pas  un  seul  moment  que  la  transplantation  de  la  mu- 
queuse aura  l’application  la  plus  large  dans  des  cas  pareils,  et  qu’elle  for- 
mera,  apres  des  recherches  suffisantes,  une  page  brillante  de  la  chirurgie. 

Le  moment  n’est  pas  loin  on  la  question  la  plus  difficile  de  la  technique 
chirurgicale,  comme  celle  de  la  fermeture  d’une  large  fistule,  et  de  la  for- 
mation d’une  partie  de  l’uretre  qui  fait  defaut,  sera  une  chose  aussi  simple 
et  aussi  re'pandue  que  la  plastique  cutanee  ordinaire.  II  suffit  de  parcourir 
les  travaux  des  oculistes  actuels  qui  ont  essaye  de  transplanter  la  muqueuse 
(Story,  Millingen,  Meigham,  Benson)  pour  fonder  beaucoup  d’espoir  sur 
leurs  declarations.  On  n’a  qu’ii  jeter  un  coup  d’ceil  sur  les  communica- 
tions de  Bardenheuer1),  Meusel5),  Iveyes3),  qui  appliquaient  avec  succes  la 
methode  de  la  transplantation  de  peau  au  traitement  des  defauts  de  conti- 
nuite de  l’uretre,  pour  voir  que  ce  procede'  commence  deja  a donner  des 
resultats  utiles. 

Doct.  W.  Stankiewicz  (Varsovie): 

Sur  un  cas  rare  de  sarcome  de  la  vessie  urinaire  et  sur  V im- 
portance de  la  cystoscopie  pour  le  diagnostic  des  neoplasmes  vesicaux. 

Messieurs,  on  sait  generalement  quel  progres  a fait  la  chirurgie  des 
voies  urinaires,  dans  les  vingt  dernieres  annees.  Grace  au  talent  des  emi- 
nents  maitres,  et  a leurs  travaux,  nous  voyons  surgir  de  nouvelles  ecoles  ou 


’)  Sajons’s  Annual  1889. 

--1)  Journal  of  cutaneous  and  genito-urinar  diseases,  New-York,  1891,  Nov.  vol.  IX,  u.  110. 
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apprennent  et  se  perfectionnent  plusieurs  generations  d’eleves  destines  a 
devenir  la  gloire  de  notre  profession. 

A ce^rapide  developpement  de  notre  science  out  contribue,  d’une  part 
le  genie  d’observation  clinique,  joint  an  travail  consciencieux,  d’autre  part 
la  recherche  des  nouveaux  moyens  d’investigation,  le  progrcs  de  l’anatomie 
pathol  ogique  uni  an  perfectionnement  des  etudes  experimentales  et  de  la  tech- 
nique opeiatoire.  Mais  avant  tout,  1 invention  des  nouveaux  moyens  d’explo- 
ration  nous  a permis  de  perfectionner  le  diagnostic,  qui,  pendant  de  longues 
annees,  etait  le  cote  faible  de  plusieurs  affections  des  organes  genito- 
urinaires.  Nous  parlous  surtout  de  l’endoscopie  sous  l’influence  de  laquelle 
le  diagnostic  des  neoplasmes  a atteint  un  degre  d’exactitude  jusqu’a  pre- 
sent inconnu  et  la  localisation  des  differentes  lesions  des  organes  urinaires 
a gagne  une  base  scientifique.  Bien  que  dans  les  mains  du  chirurgien 
experiments,  le  diagnostic  de  ces  affections  fut  possible  au  moyen  des  an- 
ciennes  methodes,  il  se  presentait  pourtant  des  cas  difficiles  oii  tous  les 
moyens  d’investigation  connus  etaient  insutffsants  pour  dissiper  le  doute. 
Nous  en  trouvons  de  nombreuses  preuves  dans  les  beaux  ouvrages  publies 
recemment  par  M.  Albarran  et  M.  Fenwick  sur  les  ne'oplasmes  et  autres 
affections  des  voies  urinaires.  M.  Fenwick  demontre,  de  la  fafon  la  plus 
evidente,  combien  fut  errone  le  diagnostic  de  la  plupart  de  ses  affections 
sans  examen  cystoscopique. 

On  yoit  qu’on  se  trompait  non  seulement  sur  le  siege  de  l’affection 
dans  differents  organes,  mais  qu’on  reconnaissait  la  presence  de  tumeurs 
la  ou  elles  n’existaient  guere.  Or,  nous  sommes  tous  persuades  que  le 
resultat  heureux  des  operations  dirigees  contre  les  neoplasmes  depend 
surtout  de  la  phase  de  leur  de'veloppement,  et  comme  il  y en  a dont  le 
developpement  reste  latent  pour  une  longue  periode,  il  est  indispensable 
d’avoir  des  moyens  surs,  de  les  recbercber  de  bonne  heure.  Grace  a l’in- 
vention  ingenieuse  de  M.  Nitze,  nous  avons  ce  moyen  dans  nOs  mains,  et 
au  lieu  de  tatonner  dans  l’obscurite'  comme  autrefois,  nous  sommes  a meme 
de  surprendre  le  mal  des  son  debut  et,  par  conse'quent,  de  le  de'truire 
immediatement.  L’observation  suivante  en  est  la  preuve. 

Un  fermier  de  35  ans,  toujours  bien  portant,  eut  la  premiere  he'ma- 
turie,  au  mois.  de  juillet,  1892.  L’hematurie  est  venue  sans  cause  appre- 
ciable, sans  douleur  et  te'nesme.  Au  bout  de  deux  jours,  elle  a disparu, 
pour  reparaitre  au  mois  de  janvier  de  l’anne'e  suivante;  et  comme  cette 
fois  elle  persistait  plus  longtemps,  le  malade  s’est  adresse  au  medecin, 
qui  l’a  sonde  avec  un  catheter  metallique  et  lui  a prescrit  une  cure  ge- 
nerale.  L’hematurie  a d’abord  cesse,  pour  reparaitre  ensuite  de  plus  en  plus 
souvent,  ce  qui  a oblige  le  patient  a venir  me  consulter,  le  24  mars  de  la 
meme  annee. 

L’examen  demontre  que  l’uretre  et  la  vessie  se  trouvent  a l’etat 
normal;  l’urine  claire,  transparente,  sans  flocons,  examinee  au  microscope, 
ne  contient  pas  de  sang;  evacuations  de  la  vessie  completes,  rares,  indo- 
lores.  La  prostate  normale,  aucun  soupfon  du  c6te  des  reins.  La  sonde 
molle  penetre  facilement  dans  la  vessie,  qui  se  laisse  aise'ment  dilater  et  se 
vide  avec  force.  Par  le  toucher  rectal  et  l’examen  bi-manuel,  on  obtient 
le  meme  resultat  negatif.  Le  cystoscope  me  fait  voir  immediatement  une 
tumeur  situee  sur  la  face  posterieure,  un  pen  a droite,  de  la  grosseur 
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d’une  petite  cerise,  d’an  vif  rose,  ressemblant  a une  fleur  de  came'lia  par 
sa  forme  et  reflechissant  tres  distinctement  de  la  paroi  voisine  jaunatre. 
La  surface  de  la  tumeur  e'tait  lisse,  sans  villosites  on  depressions. 

Les  parois  de  la  vessie  avaient  partout  la  coloration  normale,  les 
orifices  ure'teraux  ne  pre'sentaient  aucune  alteration. 

Bien  que  la  cystoscopie  fut  exe'cute'e  sans  narcose,  le  malade  n’ac- 
cusa  pas  de  mal,  et  il  n’y  eut  point  de  sang  dans  les  urines.  En  conse- 
quence la  tumeur  maligne  fut  diagnostiquee,  et  l’operation  considered  comme 
urgente. 


ldg.  i. 

Coupe  perpendiculaire  de  la  tumeur;  augmentation  s/| : a.  memb. 

b.  tissu  conjonctif;  c.  couche  musculaire. 


muqueuse; 


L’operation  fut  faite,  le  28  mars,  en  presence  de  quelques  medecins 
et  chirurgiens  distingue's,  qui  ont  voulu  bien  voir  l’image  cystoscopique 
de  la  tumeur  sous  la  narcose  chloroformique.  Cystotomie  sus-pubienne  au 
moyen  de  l’incision  longitudinale ; ouverture  de  la  vessie;  la  tumeur  fut 
saisie  avec  la  paroi  de  la  vessie  par  un  crochet  aigu,  attiree  au  niveau  de 
1 ouverture  et  excisee  avec  la  paroi  de  la  vessie.  Reunion  de  la  plaie  par 
quatre  points  de  suture  de  catgut,  hemostase  parfaite,  introduction  de  la 
grosse  sonde  a demeure  de  Pezzer  et  suture  totale  de  l’ouverture  de  la 
\essie.  On  a laisse  un  fil  d attente  au  bas  de  la  plaie  cutanee  et  on  y a 
mis  un  morceau  de  gaze  sublimee.  II  se  fit  une  petite  fistule,  mais  la 
cicatrisation  definitive  s’effectua  au  bout  d’un  mois.  L’opere,  avant  de 
partir  fut  examine  au  cystoscope,  six  semaines  apres  l’operation.  A l’endroit 
de  la  tumeur,  il  y avait  une  cicatrice  rougeatre  sans  la  moindre  granula- 
tion ou  tissu  exuberant;  la  meme  couleur  avait  la  cicatrice  de  la  paroi 
anterieure.  L operation  fut  executee  il  y a un  an,  et  le  patient  continue 
a jouir  d une  bonne  sante. 

to  pv^tauvteewoskf:  microscoPicl'‘e  4™  je  dois  a 1'amabilitt 

« La  tumeur  se  presente  sous  la  forme  d’une  masse  arrondie,  irresu- 
lieie,  ayant  14  mm.  de  hauteur,  17  mm.  de  largeur  et  12  mm.  d’epais- 
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seiu*.  Elle  occupe  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  se  distingue  parfai- 
tement  des  tissus  voisins.  On  voit  quelques  courts  prolongements  se  diri- 
geant  de  sa  base  vers  la  coucbe  musculaire. 


Fig.  2. 

Cellules  fusiformes;  augmentation  ,70O/i. 


« La  membrane  muqueuse  souleve'e  par  le  neoplasme  est  tres  amincie 
sur  sa  face  superieure,  mais  son  epithelium  est  partout  conserve;  les  vais- 
seaux  sanguins  de  la  muqueuse  sont  fortement  dilates.  La  masse  du  neo- 
plasme  est  composee  de  plusieurs  lobes,  separes  les  uns  des  autres  par  du 
tissu  fibreux  tres  delicat,  infiltre  de  leucocytes  et  contenant  des  vaisseaux 
sanguins  d’assez  gros  calibre.  Les  lobes  se  composent  du  tissu  conjonctif 
contenant  beaucoup  de  cellules  et  tres  pen  de  tissu  intercellulaire;  les  cel- 
lules sont  pour  la  plupart  longues,  fusiformes,  mais  il  y en  a aussi  de  plus 
courtes,  faisant  la  transition  aux  cellules  rondes.  Le  protoplasme  des  cellules 
contient  d’assez  gros  grains.  Les  noyaux  sont  assez  grands,  de  forme  ovale, 
avec  un  contour  bien  trace.  Le  nucleole  se  trouve  partout  simple.  Les  cellules 
sont  generalement  disposees  en  faisceaux  qui  s entrelacent  dans  diffeientes 
directions,  et  on  voit  souvent  que  ces  faisceaux  entourent  un  vaisseau  sangiun 
en  lui  formant  une  sorte  de  membrane  externe.  On  trouve  peu  de  vais- 
seaux sanguins  an  milieu  des  lobes.  Dans  plusieurs  endroits,  le  tissu  libieux 
intercellulaire  est  en  si  petite  quantite  que  les  cellules  ne'oplastiques  parais- 

sent  se  coller  les  unes  aux  autres.  ' 

«Le  neoplasme  presente  donctous  les  caracteres  du  sarcome  tusilorme.  » 
Nous  avions  done  affaire  a un  neoplasme  dont  la  malignite  est  depms 
longtemps  reconnue.  Pour  peu  qu’il  paraisse  inpffensif,  a son  debut,  1 n en 
reste  pas  moins  fatal  par  sa  tendance  a recidiver  bientot  sui  p act  e en 
vahir  tout  l’organisme. 
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Dans  la  plus  recente  statistique  de  M.  Albarran  on  trouve,  sur  51  cas 
de  savcoraes  de  la  vessie  urinaire,  seuleraent  six  cas  de  sarcomes  fusiformes. 
Or,  en  analysant  la  meme  statistique  et  les  autres  travaux,  j’ai  trouve  que 
la  plupart  de  ces  tumeurs  operees  avaient  une  grandeur  considerable  et 
presentaient  l’envahissement  des  grandes  portions  de  la  vessie  ou  des  or- 
ganes  voisins.  On  ne  pouvait  done  s’etonner  des  rnauvais  re'sultats  obtenus 
d ’operations  si  tardives  et  dans  de  pareilles  conditions.  C’est  par  un  £tasard 
tres  heureux  que  j’ai  reussi  a decouvrir  ce  neoplasme  terrible  a son  de- 
but, lorsqu’il  n’avait  encore  envahi  que  le  tissu  sous-muqueux  de  la  paroi 
vesicale,  sans  affecter  meme  la  couche  musculaire.  Comme  l’examen  micro- 
scopique  a demontre,  toute  la  tumeur  avait  e'te  extirpee  avec  une  partie 
saine  de  la  paroi  vesicale,  ou  il  n’y  avait  aucune  trace  du  tissu  suspect. 
Si  l’on  pent  done  jamais  s’attendre  a une  cure  radical e de  ce  neoplasme 
on  a,  dans  le  cas  actuel,  toutes  les  chances  possibles  du  succes. 

Sans  cystoscope,  le  diagnostic  du  neoplasme  dans  cette  phase  eut  etc 
impossible,  et  si  l’on  avait  ete  oblige'  d’attendre  rapparition  d’autressymp- 
tomes  propres  a dissiper  le  doute,  on  aurait  perdu  le  plus  favorable  mo- 
ment pour  l’operer  avec  succes. 

Messieurs,  en  soumettant  a votre  bienveillante  attention  cette  commu- 
nication, j’avais  le  but  non  seulement  de  presenter  toute  la  valeur  et 
1’importance  de  la  cystoscopie,  mais  de  de'montrer  la  necessite  de  s’en  servir 
dans  les  cas  douteux.  et  surtout  d’y  engager  ceux  qui  la  considerent,  en- 
core aujourd’hui,  comme  un  jouet  embarrassant.  Si  la  vie  de  notre  malade 
sera  sauvee  ou  prolongee  de  plusieurs  annees,  c’est  a M.  Nitze,  inventeur 
de  la  methode,  qu’il  en  sera  redevable. 

Doct.  W.  Stanldewicz  (Yarsovie) : 

Be  la  faculte  cicatricielle  des  Uessures  par  armes  a feu  de  la 
vessie  urinaire. 

Messieurs.  Les  blessures  par  armes  a feu  de  la  vessie  urinaire  out 
toujours  ete  considerees  comme  tres  graves  par  suite  des  conse'quences  qu’elles 
entrainent  et  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  mortelles.  Nous  en  trou- 
vons  de  nombreux  temoignages  dans  les  travaux  des  chirurgiens  militaires. 
Le  danger  de  ces  blessures  ne  consiste  pas  dans  les  hemorragies,  qui  pen 
vent  rarement  menacer  la  vie  du  blesse,  mais  principalement  dans  l’infil- 
tration  de  l’urine  dans  les  tissus  voisins,  servant  de  point  de  depart  a la  for- 
mation de  phlegmons  septiques,  a la  gangrene  et  autres  complications  non 
moins  graves. 

Bien  que  la  methode  antiseptique  ait  notablement  diminue  la  gravite 
de  ces  blessures,  elles  n’en  restent  pas  moins  dangereuses,  et  meme  dans  les 
cas  favoiables  le  resultat  de  nos  soins  depend  de  preference  du  secours 
apporte  de  bonne  heure  aux  malades.  Or,  nous  savons  bien  que  ce  qui 
est  possible  en  temps  de  paix,  devient  tres  difficile  sur  le  champ  de  bataille, 
a cause  de  mille  circonstances  differentes.  II  parait  cependant  que,  sur  ce  ter- 
rain an  moins,  l’art  militaire  a contribue  a faciliter  la  tache  du  chiruro'ien 
et  a rendre,  bien  qu’involontairement,  un  service  a l’humanite.  Je  parle  de 
1 introduction  des  armes  & feu  du  nouveau  systeme  a projectiles  de  petit 
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calibre.  On  n’a  pas  encore  eu  l’occasion  de  verifier  lenrs  effets  sur  les  hommes, 
sur  une  grande  echelle,  pour  pouvoir  apprecier  les  degres  de  degats  causes 
dans  les  differents  organes  et,  en  particulier,  dans  la  vessie  urinaire,  moins 
exposee  a Paction  des  projectiles.  J’espere  done  que  Pobservation  que  j’ai 
I’lionneur  de  vous  presenter  ne  sera  pas  sans  interet. 

_ 0.  P.,  age  de  27  ans,  maitre  de  l’ecole  privee,  est  venu  dans  ma 
clinique,  le  28  juillet  1892,  pour  une  blessure  de  l’abdomen,  cause'e  par  un 
coup  de  revolver  tire  la  veille,  accidentellement.  Malgre  une  depression  du 
facies,  son  etat  general  est  bon,  pas  de  fievre;  l’abdomen  mou,  pas  de 
tension,  de  coliques  ou  d’autres  symptomes  indiquant  une  lesion  intestinale. 
Sur  l’liypogastre,  4 cm.  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  du  cote  gauche  et 
pres  de  la  ligne  mediane,  se  trouve  une  petite  blessure  arrondie,  couverte 
de  coagulum  noir,  dont  les  bords  sont  un  peu  tumefies  et  rouges.  On 
n’y  voit  aucune  secretion,  meme  apres  une  legere  pressicn  qui  cause  un 
peu  de  douleur  au  malade.  Celui-ci  accuse  de  la  douleur  pendant  chaque 
miction  et  la  douleur  persiste  encore  quelque  temps  apres.  L’urine  un  peu 
trouble,  rougeatre,  contient  peu  de  sang  et  possede  une  forte  reaction  acide. 
Les  besoins  d’uriner  sont  frequents.  La  vessie  se  vide  completement;  la 
palpation  de  Phypogastre  et  le  toucher  rectal  ne  revelent  aucune  indura- 
tion, aucun  gonflement  du  cote  de  la  vessie.  Pas  de  symptomes  de  le'sion 
des  visceres,  de  la  colonne  vertebrate  ou  du  bassin.  Le  patient  a une  selle 
sans  douleur,  se  leve  facilement  et  n’e'prouve  aucune  gene  dans  les  mou- 
vements  du  tronc  ou  des  extremites  inferieures. 

Le  diagnostic  etait  clair : nous  avions  affaire  a une  blessure  de  la  vessie 
urinaire,  sans  avoir  la  moindre  idee  ou  se  trouvait  le  projectile. 

Ou  prescrit  l’opium  a l’interieur  et  l’entetherisation  en  cas  de  besoin. 

29  juillet.  Fievre  38°. 6;  mictions  plus  douloureuses ; la  quantite 
d’urine  1110  cm.  cub.  Un  le'ger  gonflement  autour  de  la  plaie. 

30  juillet.  Plus  de  fievre;  mictions  plus  faciles  a peine  douloureuses  ; 
le  gonflement  cutane  diminue. 

31  juillet.  L’amelioration  continue. 

ler  aout.  Retention  d’urine;  le  malade  e'prouvede  la  douleur  dans  le  gland 
du  penis.  A l’examen,  on  sent  un  corps  dur  dans  la  fosse  naviculaire,  et 
en  pressant  avec  les  doigts,  la  balle  s’echappe  du  meat  de  Puretre.  Le 
patient  urine  immediatement  et  se  sent  completement  soulage'. 

A partir  de  ce  moment  tout  rentre  dans  l’etat  normal : mictions  faciles 
et  sans  douleur;  Purine  claire,  pale,  ne  contient  pas  de  sang,  seulement 
quelques  leucocytes. 

A l’endroit  de  la  blessure,  il  y a une  cicatrice  parfaite,  avec  une  legere 
induration  s’enfonqant  du  cote  de  la  vessie. 

Le  patient  gueri  a quitte'  le  service,  le  8 aout. 

La  terminaison  si  heureuse  et  si  rapide  d’une  plaie  penetrante  dans  la 
vessie  urinaire  est  un  phenomene  rare  et  peut  s’expliquer  par  le  concours  de 
conditions  exceptionnellement  favorables.  D’abord  la  balle,  avant  de  penetrer 
dans  l’abdomen,  s’est  aplatie  un  peu  en  frappant  contre  une  table ; ayant 
ainsi  perdu  une  partie  de  sa  force,  elle  n’a  perce  que  d’un  cote  la  paroi  de 
la  vessie  et  s’est  logee  dans  ce  reservoir.  De  cette  faqon,  elle  a evite  de 
blesser  les  autres  organes  importants,  situes  au-dela  de  la  vessie,  dans  le 
petit  bassin.  Puis,  comme  la  vessie  etait  assez  distendue  par  Purine,  le  pro- 
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jectile  n’a  pas  pu  blesser  le  peritoine,  ce  qui  aurait  entraine  sans  doute  des 
consequences  trbs  graves. 

Enfin,  ce  qu’il  y a de  plus  important  dans  cette  observation,  c’est  la 
maniere  dont  la  vessie  s’est  comportee  vis-a-vis  de  1 action  du  projectile, 
ayant  7 mm.  de  diametre.  La  paroi  de  la  vessie  a ete  ouverte  et  pourtant 
il  n’y  a eu  ni  pe'netration  ni  infiltration  d’urine  dans  les  tissus  environnants. 
A quoi  faut-il  attribuer  ce  phenomene?  Cela  prouve  que  les  blessures  pe- 
netrantes  de  la  vessie,  si  elles  sont  de  peu  d’etendue,  peuvent  se  fermer 
d’elles-memes  et  effectuer  de  cette  fa^on  la  guerison  spontanee.  La  con- 
traction de  la  couche  musculaire  suflit  done  pour  fermer  de  petites  plaies 
de  la  vessie  et  empecher  ainsi  la  sortie  de  son  contenu.  On  comprend  bien 
qu’un  resultat  aussi  heureux  dependrait  toujours  de  la  coincidence  de  plu- 
sieurs  moments  favorables,  comme  l’etat  de  distension  de  la  vessie  et  l’absence 
de  lesions  des  organes  voisins,  et  du  peritoine  en  particulier.  Et  comme 
les  projectiles  des  armes  -a  feu  du  nouveau  systeme  n’ont  que  7 mm.  de 
diametre,  on  pent  esperer:  que  les  blessures  produites  par  eux  seront 
moins  graves  pour  la  vessie  urinaire,  et,  dans  des  conditions  favorables, 
pourront  guerir  spantanement;  que  le  drainage  de  la  vessie,  installe  de 
bonne  heure  dans  les  blessures  compliquees  des  lesions  des  organes  voisins, 
pent  notablemont  favoriser  la  guerison. 

Enfin,je  suis  heureux  de  pouvoir  confirmer  a cette  occasion  l’opinion 
de  notre  eminent  confrere  M.  Guyon,  tant  de  fois  emise,  a propos  des 
operations  sur  la  vessie  urinaire:  « La  vessie  ne  demande  qu’a  se  fermer ». 

Dr.  P.  J.  Freyer  (London): 

Eight  hundred  and  fifty-two  operations  for  stone  in  the , bladder . 

My  first  lithotomy  operation  was  performed  on  May  4,  1877.  Since 
that  time  I have  operated  on  852  cases  of  stone  in  the  bladder  by  all 
methods  — viz.,  245  by  perineal  lithotomy,  6 by  supra-pubic  lithotomy, 
3 by  rapid  dilatation  of  the  urethra  in  females,  and  598  by  litholapaxy, 
or  « lithotrity  at  one  sitting  »,  as  the  operation  is  sometimes  called.  Though 
for  statistical  purposes  it  will  be  necessary  for  me  to  deal  comprehensively 
with  the  whole  of  my  operations  for  stone,  it  is  to  these  latter  598  cases 
removed  by  Bigelow’s  method  that  I propose  directing  particular  attention 
in  the  present  paper,  — demonstrating  what  a vast  influence  the  modern 
operation  has  had  in  ameliorating  the  sufferings  and  diminishing  the  mor- 
tality attendant  on  stone  in  the  bladder. 

I performed  my  first  litholapaxy  operation,  July  3,  1882.  In  1886, 
I published  my  work  on  litholapaxy  ’),  dealing  with  128-cases  of  the  oper- 
ation performed  by  me  down  to  the  beginning  of  that  year.  I have  from 
time  to  time  published  papers  in  the  medical  journals  ( Lancet , British 
Medical  Journal,  Indian  Medical  Gazette ),  giving  full  details  of  several 
series  of  this  operation  performed  by  me.  The  great  majority  of  these  oper- 
ations were  done  in  hospital  practice : and  careful  notes  of  every  case  have 
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])een  kept  by  my  Assistant-Surgeons  and  myself.  In  a large  proportion  I 
have  had  the  pleasure  of  operating  in  the  presence  of  one  or  more  sur- 
geons and  showing  them  the  results.  There  was  no  selection  of  cases  — 
my  rule  being  to  operate  on  every  patient  suffering  from  stone  comma- 
under  my  care,  no  matter  in  what  condition.  No  case  was  allowed  to  leave 
hospital,  or  observation  in  case  of  private  practice,  till  a cure  had  been 
effected.  My  paper  may,  therefore,  be  accepted  as  an  accurate  and  trust- 
worthy record  of  work  in  this  branch  of  surgery.  It  is  hoped  that  such  a 
record,  of  a large  number  of  cases  of  this  operation  from  the  practice  of 
a single  operator,  may  prove  interesting  to  the  members  of  this  Congress. 

A word  in  the  first  place  about  the  instruments  now  used  bv  me  in 
this  operation. 

The  lithotrites,  you  will  observe,  are  all  of  one  pattern,  having  fully- 
fenestrated  blades,  with  Bigelow’s  handle  and  mechanism  for  locking  and 
unlocking  the  blades.  They  range  in  size  from  5 to  18  (English)  at  the 
angle,  the  former  being  the  smallest  used  for  children  and  the  latter  the 
largest  for  adults.  I have' now  abandoned  the  use  of  all  but  fully-fenestrated 
lithotrites  in  my  practice.  I consider  the  use  of  any  other'  kind  unne- 
cessary, and  almost  unjustifiable,  considering  the  danger  that  exists  of 
debris  getting  impacted  in  the  jaws  of  non-fenestrated  instruments,  an  ac- 
cident which  cannot  occur  with  fully-fenestrated  ones  when  properly  used. 
The  use  of  the  lithotrite  in  the  modern  operation  is  to  crush,  never  to 
fish  out,  the  fragments,  a role  to  which  it  was  frequently  consigned  in  the 
old  operation  of  lithotrity.  I cannot  conceive  any  circumstances  in  which 
it  would  be  advisable  to  use  a non-fenestrated  lithotrite  in  the  modern 
operation. 

After  having  used  many  forms  of  aspirator,  I have  now  abandoned 
all  others  in  favour  of  Bigelow’s  Simplified  Aspirator,  modified  by  Weiss 
of  London,  in  accordance  with  suggestions  made  by  myself  and  others. 

The  cannulse  used  by  me  are  all  slightly  curved,  with  the  eye  on  the 
concave  surface  close  to  the  end.  These  are  more  easily  introduced  into 
the  bladder,  and  more  effective  than  straight  cannulse.  They  range  from 
No.  6 to  18  (English).  Larger  than  this  I never  use,  though  sometimes  a 
patient  is  met  with  in  whom  a No.  19  or  20  will  pass  with  ease. 

There  were  amongst  these  598  cases  of  litholapaxy,  434  adults  — 
viz.  427  males  and  7 females  ; and  164  children — viz.  158  males  and  6 
females.  The  adults  varied  in  age  from  16  to  96  years,  the  average  being 
48  V4  years;  the  children  from  16  7,  to  under  16  years,  the  average  being 
just  7 years. 

The  average  number  of  days  spent  in  hospital  after  the  operation,  or 
under  treatment  in  case  of  private  patients,  was,  in  the  case  of  adults  6 */, 
days,  the  period  varying  from  2 to  28  days;  in  the  case  of  children  5 */„ 
days,  varying  from  2 to  31  days.  I may  mention,  however,  that  in  many 
instances  the  patients  were  kept  in  hospital  one,  two,  or  three  days  longer 
than  absolutely  necessary,  as  a precautionary  measure  or  for  purposes  of 
observation. 

The  debris  of  calculi  removed  varied  in  weight,  in  adults,  from  2 grains 
to  6 7s  ounces,  the  average  weight  being  262  grains;  in  children,  from  1 7S 
grains  to  3 ounces  and  '/*  drachms,  the  average  being  93  x/3  grains.  The 
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weights  here  given  are  those  of  the  debris  when  carefully  dried.  The  spe- 
cimens have  all  been  carefully  preserved  by  me,  and  are  now  exhibited 
before  you.  The  total  weight  of  the  calculous  debris  removed  in  these  598 
litholapaxy  operations  weighs  128,689  grains  or  294  '/»  ounces.  There  were 
188  calculi  weighing  half  an  ounce  and  upwards;  88  one  ounce  and  more; 
30  two  ounces  and  over;  8 three  ounces  and  upwards,  and  1 weighing  6 '/8 
ounces. 

These  598  operations  occurred  in  587  different  individuals,  the  disease 
having  recurred  once  in  nine  instances  and  twice  in  one  instance.  In  three 
other  cases  litholapaxy  had  been  previously  performed  by  other  surgeons.  In 
all  these  cases  long  intervals  had  elapsed  between  the  first  operation  and 
the  recurrence  of  the  symptoms  of  stone;  and,  after  careful  enquiry,  I am 
bound  to  say  that  neither  in  the  cases  of  those  previously  operated  on  by 
myself  nor  in  those  operated  on  by  others  did  the  recurrence  seem  to  be 
due  to  a fragment  having  been  left  behind  at  the  first  operation.  They 
were  all  simple  cases  of  recurrence  of  stone  from  constitutional  causes.  In 
eight  other  instances  the  patients  had  previously  undergone  lithotomy,  three 
of  them  twice.  Three  of  these  lithotomy  operations  had  been  performed 
by  myself.  I attribute  the  rarity  of  recurrence  of  stone  after  litholapaxy, 
in  my  practice,  to  the  extreme  care  exercised  by  me  in  seeing  that  the 
last  fragments  of  calculus  are  removed.  So  far  as  my  experience  goes,  re- 
currence of  stone  is  as  frequent  after  lithotomy  as  after  litholapaxy. 

There  is  no  point  on  which  I have  laid  more  stress  in  my  published 
writings  on  this  subject  than  the  absolute  necessity  of  completing  the  oper- 
ation at  a single  sitting,  no  matter  how  large  the  stone  may  be.  This  is 
the  essential  feature  of  the  operation.  Amongst  my  598  operations,  in 
eight  instances  only  was  it  necessary  to  have  recourse  to  a second  sitting, 
and  in  two  cases  only  designedly,  one  that  of  a boy  15  years  old,  from 
whom  I removed  successfully  a stone  (or  rather  two  stones),  the  debris  of 
which  weighed  3 7,  ounces,  the  details  of  which  have  been  published1); 
the  other,  that  of  a man  aged  45,  with  a large  calculus,  3 ounces  in 
weight.  After  removing  2 ounces  of  debris , I had  to  postpone  finishing 
the  operation  to  a second  sitting,  owing  to  the  extreme  exhaustion  of  the 
patient.  In  this  case  a fatal  result  ensued,  from  pyaemia.  In  the  remaining 
six  instances  a fragment  was  undesignedly  left  behind  at  the  first  sitting, 
revealing  its.  presence  next  day  by  the  pain,  stoppage  of  urine,  and  other 
symptoms,  when  it  was  removed  at  a second  sitting. 

The  length  of  time  occupied  by  the  operation  ranged  from  a couple  of 
minutes  to  two  hours.  It  will  vary,  of  course,  with  the  size  and  consistence 
of  the  stone,  the  capacity  of  the  urethra,  the  facility  with  which  the  in- 
struments can  be  introduced,  and  the  experience  and  dexterity  of  the  oper- 
ator. I am  now  in  the  habit  of  crushing  as  much  of  the  stone  as  possible, 
before  withdrawing  the  lithotrite,  so  that  in  most  cases  of  stone  of  ordinary 
size  only  one  introduction  of  this  instrument  is  necessary.  The  repeated 
introductions  of  instruments  should,  I think,  be  avoided  as  much  as  poss- 
ible. Rapidity  of  execution  is  a quality  which  comes  with  practice;  and 
there  is  no  doubt  that,  all  undue  haste  and  roughness  of  manipulation  being 
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avoided,  it  is  desirable  to  complete  the  operation  as  rapidly  as  possible 
particularly  when  the  patient  is  old  and  worn  by  the  disease. 

The  patients  were,  as  a rule,  anaesthetised  during  the  operation.  During 
tjie  last  three  or  four  years  I have,  however,  been  performing  the  opera- 
tion without  an  anaesthetic  in  an  increasing  number  of  suitable  cases.  With 
a capacious  urethra  in  an  adult  I should  not  hesitate  to  attack  a stone 
ot  about  an  ounce  in  weight  without  the  aid  of  an  anaesthetic,  or  witli 
local  anaesthesia  by  cocaine,  in  a case  in  which  the  internal  administration 
ot  an  anaesthetic  was  undesirable  or  strongly  objected  to  by  the  patient. 

Amongst  these  598  litholapaxy  operations  there  were  many  cases  in 
which  the  calculous  disorder  was  complicated  by  the  co-existence  of  urethral 
stricture.  My  rule  is  to  deal  with  the  stricture  by  internal  urethrotomy, 
or  rapid  dilatation  by  graduated  steel  sounds,  and  at  once  attack  the  stone 
by  litholapaxy. 

Enlargement  of  the  prostate  was  present  in  a large  number  of  cases. 
I have  not  found  a moderate  enlargement  of  this  organ  any  bar  to  the  per- 
lormance  ol  this  operation,  but  when  great  hypertrophy  exists,  supra-pubic 
cystotomy  should  be  had  recourse  to.  There  is  generally  a good  deal  of 
bleeding  during  the  performance  of  litholapaxy,  when  the  prostate  is  enlarged. 
It  is  necessary,  in  such  cases,  to  exercise  great  care  in  removing  the  last 
fragments  of  debris , for  they  frequently  get  embedded  in  clots  of  blood  in  the 
bladder,  which  have  to  be  broken  up  by  frequent  washings  by  the  aspirator 
and  then  removed  with  the  entangled  debris  of  stone. 

Cystitis  accompanied  the  calculous  disorder  in  a large  proportion  of 
cases,  and  in  many  instances  the  urine  was  fetid.  For  this  complication  no 
special  treatment  is,  as  a rule,  necessary,  the  removal  of  the  stone,  the 
cause  of  the  cystitis,  almost  invariably  resulting  in  its  disappearance. 

Many  of  the  patients  also  suffered  from  enlargement  of  the  spleen, 
dysentery,  piles,  prolapsus  ani,  and  other  diseases.  In  short,  no  case  of 
stone  coming  under  my  care  lias  been  refused  the  benefit  of  operation,  no 
matter  in  what  state  of  health,  some  having  been  apparently  moribund 
when  placed  on  the  operating  table. 

Under  these  circumstances  1 need  scarcely  add  that  kidney  disease  in 
all  its  stages  was  frequently  present,  but  so  far  as  the  performance  of  litho- 
lapaxy goes  I never  desist  from  the  operation  on  this  account;  for  no  matter 
what  the  state  of  the  kidneys  may  be,  I perform  the  operation,  knowing 
that  it  gives  the  best  prospect  of  recovery.  Contrast,  in  this  respect,  Bige- 
low’s operation  with  the  old  operation  of  lithotrity,  which  was  contra- 
indicated when  kidney  disease  was  present. 

There  were  13  females  amongst  this  series  of  598  litholapaxy  opera- 
tions, all  turning  out  successful.  One  woman,  from  whom  I removed  a 
stone  over  an  ounce  in  weight,  was  seven  months  pregnant  and  made  an 
excellent  recovery.  The  only  special  difficulty  met  with  in  this  operation 
in  the  female  is  in  retaining  water  in  the  bladder  during  its  performance. 
Owing  to  the  shortness  and  width  of  the  urethra  the  water  rushes  out 
beside  the  instruments.  This  I now  obviate  by  getting  an  assistant  to  place 
the  fore  and  middle  fingers  of  one  hand  in  the  vagina  and  press  the  pos- 
terior lip  of  the  urethra  against  the  lithotrite  or  cannula,  a manoeuvre  which 
prevents  the  water  from  rushing  out. 
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T have  already  mentioned  that  there  were  amongst  this  series  30  calculi 
weighing  2 ounces  and  upwards.  One  was  a hard  uric  acid  stone,  6 '/i  ounces; 
and  as  this  is,  I believe,  the  largest  stone  on  record  removed  by  litholapaxy, 
and  as  the  case  has  not  yet  been  published,  I will  give  the  details  briefly. 

The  patient  was  a male,  aged  45,  with  symptoms  of  stone  lasting 
twelve  years.  He  was  in  wretched  health,  the  urine  being  muco-purulent 
and  fetid.  The  operation  was  performed  on  February  20,  1892,  Surgeon- 
Major  Tuohy  being  present.  When  placing  the  patient  on  the  operating-table, 
1 imagined  that  supra-pubic  lithotomy  would  be  necessary,  but  determined 
to  try  litholapaxy.  Introducing  my  largest  lithotrite,  after  some  mani- 
pulation I caught  a portion  of  the  stone  (which  I found  was  irregular  in 
shape),  broke  it  oil'  and  reduced  it  to  fine  fragments.  This  process  1 repeated 
again  and  again,  chipping  off  portions,  or  scraping  the  sides  of  the  stone, 
till  1 had  removed  about  3 ounces  of  debris.  1 then  found  that  the  main 
body  of  the  stone  was  lying  in  a wide-mouthed  pouch  at  the  fundus  of 
the  bladder.  After  some  difficulty,  1 grasped  the  stone  in  this  posi- 
tion, but  could  not  move  it  from  the  sac  into  the  main  cavity  of  the 
bladder.  After  much  effort,  I crushed  the  stone  in  situ , and  then  pulve- 
rised the  fragments  one  by  one,  some  in  the  pouch  and  some  in  the 
general  cavity  of  the  bladder.  The  central  portion  of  the  stone,  1 '/,  inches 
in  diameter,  was  so  extremely  hard  that  several  of  my  most  powerful 
efforts  with  the  lithotrite  were  necessary  before  it  was  crushed.  The  operation 
lasted  two  hours,  during  which  3-1/*  ounces  of  chloroform  were  used.  A small 
pedunculated  mucoid  tumour,  the  size  of  a small  cherry,  was  brought 
away  by  the  lithotrite  during  the  operation.  The  patient  was  much  ex- 
hausted after  the  operation,  but  soon  picked  up  strength.  Surgeon  Major  Sey- 
mour saw  him  with  me  on  February  24,  when  he  was  sitting  up  in  bed ; and 
on  March  9,  lie  was  free  from  urinary  symptoms,  but  weak.  On  June  18, 
Hr.  Seymour,  who  took  charge  of  my  work  during  my  holiday,  wrote  me: 
« That  man  from  whom  you  removed  that  enormous  stone  came  to  show 
himself  the  other  day.  The  last  time  I saw  him  lie  came  in  a dooly, 
looking  like  an  old  man  of  70.  Now  he  looks  a fairly  robust  man  of  40.  I 
would  not  have  believed  such  a change  possible.  He  is  able  to  walk  as 
well  as  ever.  » One  year  after  the  operation,  February  21,  1893,  this  man 
appeared  before  me,  in  the  hospital,  in  perfect  health.  He  informed  me  that  his 
wife  had  presented  him  with  a daughter  one  month  previously,  though  he 
had  lost  all  sexual  power  for  several  years  before  the  operation. 

The  removal  of  large  calculi  of  two  ounces  and  upwards  demands  much 
patience,  perseverance,  skilful  manipulation  and  manual  labour.  By  the  pro- 
cess of  chipping  and  scraping  above  indicated,  and  fully  described  in  a 
paper  ol  mine1),  large  calculi  can  be  reduced  to  such  a size  that  they  can 
be  caught  and  crushed  by  a lithotrite  which  would  not  originally  lock  on 
them.  In  this  way  I have  crushed  successfully,  in  a lad  of  15  years,  a stone 
weighing  more  than  3’/v  ounces  by  a No.  9 lithotrite.  The  amount  of  ma- 
nual laboui  required  for  dealing  with  these  large  calculi  is  excessive.  My 
hands  were  often  blistered  and  my  arms  frequently  ached  for  days  after 
performing  litholapaxy  in  one  of  these  cases. 
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The  manner  in  which  the  main  portion  of  the  large  calculus  above 
referred  to,  which  lay  in  a pouch,  was  disposed  of,  naturally  leads  one  to 
the  consideration  of  encysted  calculus  of  the  bladder.  Hitherto  such  cases 
have,  by  general  concensus  of  opinion,  been  relegated  to  supra-pubic  litho- 
tomy, and  I am  unaware  of  any  published  writings  in  which  dealing  with 
them  by  litholapaxy  has  been  advocated.  When  the  opening  into  the  sac  in 
which  the  stone  lies  is  narrow,  or  when  the  stone  almost  fills  the  pouch,  it 
will  be  necessary  to  have  recourse  to  cystotomy,  but,  so  far  as  my  ex- 
perience goes,  such  cases  are  rare,  the  stone  as  a rule  lying  loosely  in  a wide- 
mouthed pouch.  For  several  years,  I have  now  been  in  the  habit  of  dealing  with 
encysted  calculi  mostly  by  litholapaxy,  withdrawing  the  stone  into  the  general 
cavity  of  the  bladder  when  possible  and  crushing  it  there;  otherwise  crushing 
it  in  the  sac.  Though  limits  of  time  will  not  permit  of  my  dealing  exhaus- 
tively with  this  subject  here,  I will  venture  to  give  one  typical  example. 

On  January  30,  1892,  a male,  aged  60,  was  admitted  to  hospital  with 
symptoms  of  stone  of  three  years’  duration.  These  had  commenced  with 
severe  kidney  colic.  The  patient  was  so  weak  and  in  such  pain  that  he  could 
not  leave  his  bed.  He  was  passing  blood  and  pus  in  the  urine.  Dysentery 
and  piles  were  also  present.  On  January  31,  I performed  litholapaxy.  The 
stone  was  felt  to  be  a large  one,  lying  in  a sac  on  the  right  side  of  the 
bladder,  about  the  position  of  the  ureteral  orifice.  It  was  found  impossible 
at  first  to  grasp  the  stone,  owing  to  the  walls  of  the  sac  hugging  it  rather 
tightly.  By  injecting  water  into  the  bladder  by  the  aspirator  this  difficulty 
was  overcome,  the  stone  being  caught  by  the  lithotrite  in  the  sac.  I tried 
to  withdraw  it  into  the  bladder,  but  this  could  not  be  effected  owing  to  the 
neck  of  the  pouch  being  too  narrow;  so  the  stone  was  crushed  in  situ.  After 
this  the  fragments  were  crushed,  some  in  the  sac  and  some  in  the  general 
cavity  of  the  bladder.  No.  15  lithotrite  and  No.  18  cannula  were  introduced 
several  times  before  the  whole  of  the  debris , which  weighed  705  grains, 
was  removed.  The  stone  was  mainly  phosphatic.  After  the  calculus  had  been 
removed,  I made  a survey  of  the  sac  by  means  of  the  lithotrite.  It  appeared 
to  be  egg-shaped,  with  smooth  Avails.  The  opening  into  the  bladder  Avas 
circular,  Avith  a sharp,  smooth,  well-defined  edge,  and  l1/,,  inches  in  dia- 
meter. The  depth  of  the  sac  as  felt  by  the  lithotrite  was  3‘/s  inches.  The 
day  after  the  operation,  the  patient  was  sitting  up  in  bed,  tree  from  pain 
and  passing  urine  freely.  He  said  lie  had  not  felt  so  well  tor  tAvo  years.  He 
made  a rapid  recovery,  and  was  discharged  on  February  6. 

In  the  Indian  Medical  Gazette , March,  1884,  I first  drew  the  atten- 
tion of  the  profession  to  a new  method  of  diagnosis  for  small  calculi  by 
means  of  the  aspirator  and  cannula.  It  frecpiently  happens  that  no  matter 
how  carefully  Ave  search  with  the  sound,  a small  stone,  weighing  a ieAV 
grains  only,  evades  detection.  When,  therefore,  a patient  comes  under  my 
care  Avith  the  usual  symptoms  of  stone  and  the  sound  fails  to  detect  one, 
I pass  a full-sized  cannula,  apply  the  aspirator,  and  go  through  the  process 
of  the  cannula  about  in  the  bladder  in  various  directions,  and  inserting  it 
into  pouches,  should  such  exist.  Should  a small  stone  be  present,  it  will 
be  carried  Avitli  force  against  the  eye  of  the  cannula  by  the  outAvard  stream, 
and  a ringing  click  announce  its  existence.  Frequently  the  small  calculus 
will  pass  through  the  cannula  and  appear  in  the  glass  receiver,  thus  ob- 
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viating  the  necessity  of  passing  a lithotrite.  I have  by  this  means  detected  a 
large  number  of  small  calculi  in  my  practice.  The  practical  advantages  of 
this  simple  process  have  been  recognised  by  several  fellow-labourers  in  this 
branch  of  surgery. 

Amongst  these  598  litholapaxy  cases,  there  were  11  deaths— viz.,  9 
amongst  426  operations  on  adults,  and  2 amongst  164  on  children.  These 
fatal  cases,  with  the  exception  of  the  last  two,  have  been  fully  reported  in 
the  medical  journals  from  time  to  time;  and  the  details  of  the  remaining 
two  will  be  given  in  due  course,  when  I publish  my  next  series  of  stone  oper- 
ations. The  causes  of  death  were: — exhaustion,  5 (with  pneumonia  superadded 
in  1);  peritonitis,  2;  pyaemia,  1;  acute  nephritis,  1;  and  acute  cystitis,  2. 
All  these  were  in  bad  health  when  coming  under  operation,  except  one ; 
and  this  patient  had  had  retention  of  urine  for  thirty-six  hours,  with  the 
calculus  blocking  the  prostatic  urethra.  The  kidneys  were  diseased  in  several 
of  the  cases,  particularly  in  one,  from  whom  1 removed  31/A  ounces  of 
oxalate  of  lime  stone,  and  in  the  case  which  died  from  acute  nephritis.  In 
this  latter,  I found  at  the  autopsy  two  calculi  in  the  right  kidney,  weighing 
two  drachms.  One  patient  was  90  years  of  age.  One,  a child  of  13  years, 
who  died  of  cystitis,  had  been  roughly  sounded  a week  before  coming  under 
my.  care,  since  which  time  he  had  been  in  great  agony,  so  that  probably 
the  bladder  had  been  injured  during  the  sounding. 

As  already  mentioned,  there  were  158  male  children,  or  lads  below 
the  age  of  16,  operated  on  by  litholapaxy.  It  was  not  till  1886,  four  years 
after  I had  commenced  to  perform  litholapaxy  in  adult  males,  that  I performed 
the  operation  in  children.  Though  an  ardent  advocate  of  the  modern  oper- 
ation in  the  adult,-  I,  like  most  other  surgeons,  at  first  opposed  its  exten- 
sion to  the  case  of  male  children,  basing  my  opposition  on  the  undeveloped 
condition  of  the  genital  organs — the  bladder  being  small,  the  urethra 
narrow,  and  the  mucous-membrane  sensitive  and  liable  to  laceration.  On  the 
other  hand,  lithotomy  in  the  child  had  always  been  a comparatively  suc- 
cessful operation;  and,  so _ far  as  my  own  practice  goes,  I had  no  cause  in 
this  respect  to  abandon  this  operation  in  favour  of  litholapaxy,  having  had 
the  good  fortune  to  have  now  performed  197  lithotomies  in  male  children 
with  only  one  death.  In  fact,  it  was  only  after  having  had  a run  of  191 
successful  lithotomies  in  children  that  a fatal  case  occurred.  In  spite  of  this, 
however,  I was  so  much  impressed  by  the  results  announced  by  Keegan  in 
two  very  able  papers  published  in  the  Indian  Medical  Gazette , 1885, 
that  I at  once  ordered  the  necessary  instruments  and  decided  on  giving 
the  opeiation  a trial.  Since  that  time  1 have  performed  litholapaxy  in  male 
children  158  times,  with  two  deaths.  My  first  119  cases  were  all  success- 
ful, and  I had  then  the  misfortune  of  losing  two  cases  consecutively.  All 
our  foregone  theoretical  objections  to  this  operation  in  case  of  male  chil- 
dren have  vanished  into  thin  air  when  pitted  against  the  stern  reality  of 
accomplished  facts.  Notwithstanding  the  great  success  I liave  had  with 
lithotomy,  1 have  now  practically  abandoned  the  operation  in  favour  of 
litholapaxy,  owing  to  the  two  great  advantages  that  the  latter  possesses— 
rapidity  of  cure  and  avoidance  of  a cutting  operation.  To  Keegan  is  due 
ie  honour  of  having,  in  the  face  of  strong  opposition,  shown  that  litho- 
lapaxy m male  children  is  a feasible  and  safe  operation. 
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The  1 1 deaths  in  598  litholapaxy  operations— viz.,  434  adults  with 
9 deaths,  and  164  children  with  2 deaths — give  a mortality  of  1.84  per 
cent  on  the  whole,  or  about  2 per  cent  in  adults  and  1.22  per  cent  in 
children.  There  were,  on  the  other  hand,  254  lithotomies  in  my  practice, 
with  11  deaths — viz.,  54  adults  with  10  deaths,  and  200  children  with  1 
death— giving  a mortality  of  41/.,  per  cent  on  the  whole,  or  IS1/,  per 
cent  in  the  adult,  with  '/,  per  cent  in  children. 

This  is,  however,  not  a fair  method  of  comparing  the  results  of  the 
two  operations,  as  since  the  introduction  of  litholapaxy  into  my  practice 
only  those  patients  that  were  unsuitable  for  this  operation  were  subjected  to 
lithotomy.  Previous  to  my  commencing  to  operate  by  litholapaxy  I had  done 
94  lithotomies,  of  which  33  were  in  the  adult  with  6 deaths,  or  a mortality 
of  18  per  cent,  there  being  no  deaths  amongst  children.  Since  then  I have 
performed  758  operations  in  all  with  16  deaths,  or  about  2 per  cent — viz., 
455  in  the  adult  (434  litholapaxies  with  9 deaths,  and  21  lithotomies 
with  4 deaths),  with  13  deaths,  or  less  than  3 percent.;  and  303  in  chil- 
dren (164  litholapaxies  with  2 deaths,  and  139  lithotomies  with  1 death), 
with  3 deaths,  or  about  1 per  cent.  This  is  the  proper  method  of  comparing 
the  results  of  the  two  operations;  and,  setting  aside  the  results  in  children 
in  whom  lithotomy  has  always  been  a comparatively  successful  operation, 
it  will  be  observed  that  the  introduction  of  litholapaxy  into  my  practice 
lias  had  the  effect  of  reducing  the  mortality  in  operations  for  stone  in  the 
adult  from  18  to  3 per  cent. 

I may  here  point  out  that  though  I have  been  singularly  fortunate 
in  my  lithotomy  cases  in  children,  the  mortality  attending  this  opera- 
tion in  the  adult  in  my  hands  approximates  pretty  closely  to  that  recorded 
in  hospital  practice  both  in  England  and  India.  Thus,  Sir  Henry  Thompson 
has  collected  details  of  1,827  lithotomies  performed  in  British  hospitals 
previous  to  the  introduction  of  litholapaxy,  showing  229  deaths  or  121/,  per 
cent.  There  were  1,028  children  with  68  deaths  or  61/,  per  cent,  and  799 
adults  with  161  deaths  or  20  per  cent.  In  an  article  in  The  Lancet , March, 
1885,  I gave  the  statistics  of  2,592  lithotomy  operations  performed  in 
Indian  hospitals  in  1882,  showing  a mortality  of  about  13  per  cent  on  the 
whole,  practically  the  same  as  in  British  hospitals. 

When  I commenced  to  perform  litholapaxy  in  1882, 1 at  first  adopted 
this  operation  in  selected  cases  in  the  adult  only,  relegating  the  difficult 
cases  to  lithotomy ; then,  as  I gained  experience,  extending  it  to  most  ot 
my  adult  cases.  Then  in  1886,  influenced  by  Keegan’s  results,  I extended 
the  operation  to  male  children.  I have  now  practically  abandoned  lithotomy 
in  my  practice  in  favour  of  litholapaxy,  the  force  of  which  remark  will 
be  seen  when  I state  that  amongst  the  last  300  cases  of  stone,  performed 
by  me  in  patients  of  all  ages  from  2 to  90  years,  the  calculi  weighing  fiom 
2 grains  to  6 '/8  ounces,  there  were  only  6 lithotomies  (1  supra-pubic  and 
5 "perineal),  the  modern  operation  having  been  found  feasible  in  all  the 
other  294  cases.  In  1890,1  had  106  cases  of  stone- under  my  care,  and 
they  were  one  and  all  treated  by  litholapaxy  with  one  death.  With  results 
such  as  these  I have  not  felt  inclined  to  follow  the  lead  of  Sir  Henry 
Thompson  in  his  attempt  to  revive  the  operation  of  supra-pubic  lithotomy 
in  cases  of  large  calculi  when  I could  deal  with  them  by  litholapaxy,  noi 
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of  his  somewhat  rash  imitators  who  adopt  the  supra-pubic  operation  in 
case  of  small  stones.  I do  not  think  that  we  can  expect  to  improve  on  the 
results  above  indicated  whilst  we  continue  to  extend  the  operation  of  litho- 
lapaxy  to  all  patients  coming  under  our  care,  no  matter  in  what  condition, 
even  to  apparently  hopeless  cases.  They  are,  indeed,  results  unequalled,  I 
venture  to  say,  in  any  other  large  and  important  operation  in  surgery,  and 
entirely  due  to  the  introduction  of  Bigelow’s  method  of  operating.  That 
great  surgeon  is  now  no  more,  but  his  name  is  imperisliably  connected 
with  the  modern  operation  for  stone  and  the  word  « Litholapaxy  » which 
he  introduced  to  denote  it. 

Prof.  S.  Balanos  (Athenes): 

Sur  un  cas  cV elephantiasis  des  deux  paupieres  de  Vceil  gauche , 
avec  prolongement  du  nerf  optique  et  de  tout  Vorgane  de  la  vision. 

L.  B.,  agee  de  26  ans,  de  la  commune  de  Kymi  (Grece).  Pas  d’an- 
tecedents.  A Page  de  cinq  ans,  elle  a remarque  une  petite  excroissance 
charnue  vers  le  coin  exterieur  de  l’oeil  gauche.  Cette  excroissance,  en 


s augmentant,  a atteint  non  seulement  les  parties  molles  qui  s’etendent 
du  coin  exterieur  de  l’ceil  gauche  jusqu’au  conduit  auditif  externe,  mais 
encore  les  deux  paupieres  de  l’oeil  gauche;  de  cette  fapon  se  sont  formees  deux 
tumeurs  charnues  s’unissant  an  coin  exterieur  de  l’oeil  gauche.  Ces  deux 
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tumeurs  continuerent  a croitre  au  point  que,  dans  l’espace  de  dix  ans,  la 
posterieure  descendait  jusqu’a  la  machoire  inferieure,  et  l’anterieure,  jusqu’a 
la  levre  inferieure.  Les  deux  tumeurs  etaient  tres  mobiles,  et  on  pouvait 
leur  faire  faire  tous  les  mouvements  possibles.  En  outre,  l’oeil  gauche  qui, 
il  y.a  maintenant  quatre  ans,  occupait  sa  position  normale,  au  fur  et  a 
mesure  que  la  tumeur  augmentait,  suivait  la  descente  de  la  tumeur  vers 
en  bas. 

Au  mois  de  mai  1892,  on  a fait  l’ablation  de  la  tumeur  exterieure, 
et  apres  cette  operation  la  malade  est  venue  a la  clinique  universitaire 
d’Atlienes,  sous  la  direction  de  Imminent  professeur  M.  Maughinos,  en 
demandant  l’ablation  de  la  tumeur  des  paupieres. 

C’est  dans  ce  temps-la  que  je  la  photographiai,  comme  le  montre 
l’exemplaire  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter.  La  tumeur  etait  alors 
oblongue,  et  s’e'tendait  de  la  paupiere  superieure  jusqu’a  la  machoire  in- 
ferieure ; elle  avait  a peu  pres  la  forme  d’une  langue  de  boeuf ; elle  etait 
tres  mobile  et  on  pouvait  la  faire  tourner  dans  toutes  les  directions.  A son 
extremite  inferieure,  on  pouvait  distinguer  l’ouverture  de  l’oeil,  et  en  ou- 
vrant  les  paupieres,  qui,  a cause  de  l’hypertrophie,  restaient  fermees,  on 
apercevait  l’oeil  qui  avait  suivi  la  tumeur  jusque  dans  sa  derniere  limite. 
La  vision  etait  encore  conservee,  et  la  malade  pouvait  distinguer  les  objets 
a une  certaine  distance. 

M.  le  professeur  Maughinos  lui  a propose  l’ablation  de  la  tumeur  et 
l’extirpation  de  l’oeil;  elle  n’a  pas  voulu  accepter,  et  a quitte'  la  clinique. 


Doct.  R.  Sorel  (Havre): 

De  la  suture  totals  de  la  vessie. 

La  fermeture  totale  de  la  vessie,  apres  la  taille  hypogastrique,  marque 
un  progres  dans  la  technique  operatoire  de  la  taille  sus-pubienne.  Elle 
presente  entr’autres  avantages  celui  de  simplifier  le  manuel  operatoire  en 
supprimant  les  tubes  a drainage,  d’eviter  les  dangers  d une  infection  se- 
condaire,  d’obtenir  une  reunion  rapide  par  premiere  intention. 

Plusieurs  auteurs  avaient  deja  tente  avec  succes  cette  suture,  lorsque 
nous  avons  reuni  diverses  observations  dans  un  memoire  ‘)  prouvant  les  avan- 
tages de  cette  methode  et  l’entiere  securite  qu’elle  donne. 

Depuis,  cette  question  est  restee  a l’ordre  du  jour,  et  plusieurs  chirur- 
giens  se  sont  nettement  prononces  en  sa  faveur. 

A la  Societe  de  Medecine  de  Bordeaux,  M.  Courtin  a public  un  cas, 
et  dans  la  discussion  M.  le  professeur  Lannelongue  et  le  docteur  Boursier 
se  sont  prononces  en  faveur  de  cette  methode.  De  meme  M.  le  piofesseur 
Duret,  a la  Societe  anatomo -clinique  de  Lille,  s’en  montre  partisan.  M.  Du- 
mont8) cite,  dans  sa  these,  trois  cas  ou  la  fermeture  complete  de  la  vessie 
a ete  faite.  A la  clinique  de  mon  maitre,  M.  le  professeur  Guyon,  cette 
methode  continue  a etre  employee,  puisque  sur  25  tallies  hypogastriques 

■)  Robert  Sorel:  Contribution  a l’dtude  de  la  suture  totale  de  la  vessie  au  Progres  Me- 
dical, 1893. 

2)  Dumont,  These  do  Paris,  1893. 
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M.  le  docteur  Delbet'),  interne  du  service,  a releve  23  cas  de  fermeture 
complete.  M.  le  docteur  Schwartz1)  a public  recemment  un  beau  succes 
du  a cette  methode.  Bnfin,  cette  suture  est  preconisee  par  M.  le  docteur 
Bagy  dans  un  memoire  qu’il  vient  de  presenter  a la  Societe  de  chirurgie 
de  Paris,  et  qui  est  encore  inedit.  M.  Bernabei  s’est  aussi  occupe  de  cette 
question5).  M.  le  professeur  Cerne  (de  Rouen)  a public  une  observation. 

Malgre  ces  observations  assez  nombreuses  et  l’autorite  attachee  aux 
chirurgiens  que-  jo  viens  de  citer,  la  suture  totale  n’est  pas  encore  genera- 
lement  employee.  Dans  beaucoup  d’observations  de  taille  hypogastrique, 
publiees  a divers  points  de  vue,  on  lit  qu’on  a place  les  tubes-syphons, 
ce  qui  prouve  que  la  methode  que  nous  preconisons  est  ignoree  ou  qu’on 
lui  reproche  de  ne  pas  laisser  toute  securite  au  chirurgien.  C’est  ce  qui 
nous  a engage  a apporter  notre  faible  contribution  a son  etude  devant 
cette  societe  si  nombreuse  de  chirurgiens  distingues. 

L’efficacite  de  la  suture  vesicale  n’est  plus  a demontrer;  tous  les 
chirurgiens  sont  d’accord  pour  suturer  la  vessie  dans  les  cas  de  dechirures 
traumatiques  ou  accidentelles,  au  cours  d'une  laparotomie  difficile  ou  d’une 
cure  radicale  de  hernie,  et  les  cas  sont  nombreux  ou  le  succbs  a couronne' 
cette  maniere  de  faire ; dans  les  cas  ou  on  emploie  les  tubes,  on  pratique 
ge'neralement  une  suture  partielle  de  la  breche  vesicale,  et  cette  suture  tient 
tres  bien.  D’autre  part,  il  est  certain  que  1‘ideal  de  la  chirurgie  actuelle 
est  d’avoir  des  cicatrices  par  premiere  intention,  qui  sont  certes  plus  solides 
et  mettent  plus  a l’abri  de  l’e'ventration  que  les  cicatrices  secondaires. 
L’efficacite'  et  l’u tilite  de  la  suture  totale  etant  demontrees,  il  ne  restait 
plus  qu’a  prouver  que  cette  fermeture  complete  n’expose  pas  l’operateur  a 
voir  se  produire  une  infiltration  d’urine,  complication  qui  compenserait 
au-dela  les  avantages  d’une  reunion  plus  rapide  et  plus  solide.  Inexpe- 
rience a montre  que  ce  danger  etait  chimerique.  Si  on  parcourt  toutes  les 
observations  publiees,  on  s’aperfoit  que  si  la  reunion  totale  n’a  pas  com- 
plbtement  reussi,  que  s’il  s’est  fait  une  fissure  par  ou  l’urine  est  venue 
souiller  le  pansement,  il  n’en  est  resulte  aucun  inconvenient,  et  je  ne  con- 
nais  pas  d’observation  d’infiltration  d’urine  a la  suite  de  cette  methode. 
11  suffit  alors  de  lever  le  pansement  des  qu’on  s’aper^oit  qu’il  est  mouille 
et  de  faire  sauter  au  besoin  un  point  de  suture  pour  se  mettre  complete- 
ment  a l’abri  de  cette  complication.  Par  suite,  la  fermeture  totale  de  la 
vessie  ne  pre'sente  aucun  danger.  Nous  voyons  done  qu’elle  est  utile,  effi- 
cace,  et  qu’elle  peut  etre  tentee  en  toute  securite. 

# Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  decrire  le  manuel  ope'ratoire  de  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne ; nous  ne  parlerons  que  de  la  suture  en  elle-meme.  On 
y procede  par  deux  plans. 

Un  premier  plan  se  fait  par  points  separes  au  catgut  d’un  numero 
moyen,  n°  3,  par  exemple,  traversant  toute  l’epaisseur  de  la  paroi;  il  est 
inutile  de  s eftorcer  de  ne  point  traverser  la  muqueuse;  on  espace  les  points 
de  4 a 5 millimetres,  en  ayant  soin  de  placer  un  point  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  limite  de  l’incision.  Il  est  preferable  d’employer  le  catgut 

p Docteur  Paul  Delbet,  Those  de  Paris,  1891. 

-)  Schwartz,  Revue  generalo  de  elinique,  30  decembre,  1893. 
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parce  qu’il  se  resorbe  mieux  et  on  e'vite  de  voir  des  fils  de  soie  persister 
longtemps  et  s’incruster  de  sels. 

Un  deuxieme  plan  est  fait  soit  a la  soie,  soit  au  catgut.  On  passe  une 
aiguille  de  Reverdin  a 8 millimetres  du  centre  des  bords  de  la  plaie  qui 
ressort  a quelques  millimetres  du  plan  de  suture,  la  meme  aiguille  parcourt 
un  chemin  analogue  de  1’ autre  cote  de  la  plaie,  on  place  ainsi  une  serie  de 
points  separes.  Ce  deuxieme  plan  recouvre  ainsi  entierement  le  premier. 

Un  des  points  les  plus  eleves  de  la  suture  de  la  paroi  devra  passer  a 
travel's  les  couches  superficielles  de  la  vessie  de  fa^on  a fermer  le  chemin  a 
1’ urine  du  cote  du  peritoine,  dans  le  cas  ou  quelques  gouttes  d’urine  filtreraient 
a travel’s  la  suture. 

La  suture  finie,  on  etale  au  devant  d’elle  une  meche  de  gaze  aseptique 
ou  antiseptique  qui  va  ressortir  a l’angle  inferieur  de  la  plaie  abdominale  et 
servira  a drainer  Purine  au  cas  d’insucces  partiel. 

Pour  que  la  suture  reussisse,  il  faut  que  la  vessie  se  vide  regulierement. 
Pour  assurer  l’evacuation  de  la  vessie  plusieurs  methodes  ont  ete  employees. 
Quelques  auteurs  se  contentent  de  faire  uriner  regulierement  le  malade  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures.  Nous  rapporterons,  a la  fin  de  ce  memoire,  une 
observation  de  M.  Tuffier,  qui  est  un  beau  succes  de  cette  maniere  de  faire 
(observation  IX).  D’autres,  M.  Monroe  Thomas,  Lindner,  Lucas  Champion- 
niere,  sondent  une  ou  deux  fois  leurs  malades  et  les  laissent  ensuite  uriner 
seuls.  M.  Pozzi,  dont  nous  rapportons  une  observation  (observation  X),  a fait 
sonder  regulierement  son  malade  toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit. 

Quoique  ces  manieres  de  faire  aient  a leur  actif  des  succes,  nous  pensons 
qu’elles  ne  sont  applicables  que  si  on  est  sur  que  le  malade  sera  soumis  a une 
surveillance  active  et  intelligente,  que  si,  a lamoindre  alerte,  on  puisse  placer 
une  sonde  a demeure  ou  faire  un  catheterisme  tout  a fait  aseptique.  Or  ces 
conditions  ne  sont  pas  toujours  faciles  a realiser.  Aussi,  pour  riotre  part,  nous 
estimons  que  la  methode  de  choix  est  de  placer  une  bonne  sonde  a demeure,  soit 
par  catheterisme  retrograde  avantla  suture,  employant  les  sondes  dumodelede 
celle  de  M.  de  Pezzer,  soit  avec  des  sondes  ordinaires.  Une  sonde  a demeure 
aseptique  est,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  toleree.  Dans  les  jours  qui 
suivent  l’operation  il  est  bon,  de  temps  a autre,  trois  ou  quatre  fois  par 
24  heures,  de  faire  des  lavages  de  la  vessie  par  la  sonde  avec  une  solution 
borique'e  pour  empecher  la  stagnation  de  Purine  et  des  petits  caillots.  Si  les 
clioses  marchent  regulierement,  il  n’y  aura  aucun  inconvenient  a laisser 
la  sonde  et  le  pansement  de  12  a 15  jours.  Bn  faisant  le  premier  pansement, 
on  enlevera  la  meche  iodoformee  et  la  sonde,  et  on  coupera  les  fils  de  suture; 
la  reunion  totale  sera  ainsi  obtenue  sans  un  premier  pansement. 

Bien  entendu,  si  le  pansement  venait  a etre  mouille,  il  faudrait  le  renou- 
veler  autant  de  fois  qu’il  est  necessaire  pour  maintenir  la  plaie  propre.  S’il  se 
manifestait  un  peu  de  tension  ou  d’irritation  autour  de  la  meche,  on  cou- 
pera un  ou  deux  fils  de  suture  de  la  paroi  pour  permettre  l’ecoulement 
de  Purine. 

Cliaque  fois  que  l’on  ouvre  la  vessie  dans  un  but  autre  que  celiii  de 
creer  un  meat  hypogastrique  ou  de  supprimer  la  vessie  en  tant  que  reser- 
voir, on  doit  tenter  la  reunion  totale;  elle  est  indiquee  dans  les  tallies 
pour  extraction  de  corps  etrangers,  de  calculs,  de  tumeurs,  ou  pour  un 
catheterisme  retrograde . 


Sorel,  De  la  suture  totale  de  la  vessie. 


497 


Cependant,  dans  ces  cas,  il  y a des  conditions  qui  sont  peu  favora- 
bles  a la  reussite.  L’infection  n’est  pas  par  elle-meme  une  contre-indica- 
tion;  dans  notre  premier  travail,  nous  pensions  que  dans  les  cas  de  sclerose 
et  de  pericystite,  la  reunion  se  fait  mal;  nos  deux  premieres  observations 
montrent  cependant  que  la  reunion  peut  etre  obtenue;  nous  avons  alors 
suture,  au-dessus  de  la  vessie,  le  peritoine  et  la  graisse  sous-peritoneale 
adherente  a la  paroi  vesicale.  Si  a la  suite  d’une  taille  liypogastrique,  il 
se  produit  une  hemorragie  et  des  caillots  se  foment  dans  la  vessie,  l’insucces 
est  presque  constant.  Sous  l’effort  de  l’expulsion  des  caillots,  due  a la  suite 
des  manoeuvres  cliirurgicales  faites  pour  extraire  ces  caillots,  la  suture 
ve'sicale  ne  demeurera  pas  ctanclie  et  de  l’urine  passera  par  la  plaie 
abdominale. 

Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  drainer  par  les  tubes-syphons. 

L’hemorragie  post-operatoire  est  done  une  contre-indication  et  la  seulc 
contre-indication  de  la  suture  totale  (observ.  VI). 

Nous  terminerons  cette  etude  par  les  conclusions  suivantes: 

1.  La  suture  totale  de  la  vessie  doit  etre  la  methode  de  choixpour  ter- 
miner la  taille  liypogastrique ; le  drainage  par  les  tubes-syphons,  l’exception. 

2.  Elle  est  contre-indiquee  dans  les  cas  on  on  craint  des  hemorra- 
gies  intra-  vesicates. 

3.  L’infection  n’est  pas  par  elle-meme  une  contre-indication. 

4.  La  suture  de  la  vessie  se  fait  par  un  premier  plan  qui  traverse  les 
deux  ti  anclies  de  la  paroi  et  par  un  second  plan  a la  Lembert. 

5.  On  doit  placer  a Tangle  infe'rieur  de  la  plaie  une  meche  aseptique 
on  antiseptique. 

6.  L’emploi  de  la  sonde  a demeure  est  toujours  recommandable-  on 
ne  peut  s’en  passer  que  dans  les  cas  d’une  vessie  et  d’un  canal  absolument 
sains,  et  encore  seulement  si  le  malade  peut  etre  soumis  a une  surveil- 
lance mtelligente  et  attentive. 


Observations. 

Premiere  observation  (personnelle).  ~ Calcul  vesical  - Cystite  colon - 
leuse  - TaiUe  liypogastrique  - Suture  totale  de  la  vessie  — Sonde  a 
(lemeure  — Kami  on  par  premiere  intention. 

M I).,  age  de  43  ans,  bien  constitue  et  de  bonne  sante  liabituelle 
un  peu  buveur,  a commence  a avoir  des  mictions  frequentes,  il  y a deux 

Th  tite  idTeu  ’d!  reSttf>t  f ,gner+Par  Electrolyse  par  des  charlatans: 
a la  suite  il  a eu  de  1 uretnte  traumatique  avec  hematurie 

11  a eu  des  coliques  nephretiques,  il  y a un  an;  a ce  moment  l’exnlo- 

de de  pierre  dMS  li  vessie ; mais  il  avail 
ae  la  cystite  qui  a necessite_  une  sene  de  lavages. 

tite  une  nouvPll?T,iPar+-Ulte  - l)ersistance  des  phenomenes  de  cys- 
a u prtsence  d'""  * 

nouveau  It™  * C0"State  d« 

mala(Ie°une° tflillo  ’ l d0Ct,eiU'  Roclle,t’  et  moi-  »»  decidona  de  faire  a. 

malade  une  taille  liypogastrique,  et  le  malade  est  entre  a ma  clinique. 


498 


Chirargia  ed  Ortopedia. 


30  novembre.  Tattle  sus-pubienne. — Le  malade  a pris,  quel ques  jours 
auparavant,  du  naphtol ; il  a pris  un  grand  bain  et  a ete  purge,  la  veille, 
suivant  les  precautions  preoperatoires  en  usage  a ma  clinique. 

Le  malade  endormi  au  chloroforme,  par  petites  doses  continues,  par  le 
docteur  Jullien  qui  veut  bien  se  charger  de  toutes  mes  chloroformisations, 
on  lave  de  nouveau  la  paroi  abdominale  au  savon,  a l’alcool  et  au  (sublime. 
Le  ventre  est  couvert  d’une  grande  compresse  aseptique;  un  ballon  de 
Petersen  introduit  dans  le  rectum  est  gonfle  avec  300  grammes  d’eau.  La 
vessie  est  lavee  a l’aide  d’une  grosse  sonde  metallique,  d’abord  a l’acide 
borique  pour  cbasser  le  depot  d’urines,  puis  au  nitrate  d’argent  au  millieme, 
et  entin  elle  est  remplie  avec  250  grammes  d’eau  boriq.uee  tiede.  La  sonde 
est  laissee  en  place  sans  ligature  sur  la  verge. 

Incision  de  6 cm.  de  la  paroi  abdominale ; sur  la  vessie  le  tissu  cellulo- 
graisseux  est  un  peu  adherent  et  tres  vascularise.  Ponction  et  incision 
de  la  vessie  sur  une  longueur  de  3 cm.  Les  bords  sont  accroche's  avec  un 
long  fil  de  catgut  qui  sert  a suspendre  la  vessie.  On  retire  avec  la  te- 
nette  un  calcul  a enveloppe  friable. 

Lavage  de  la  vessie  a l’eau  pheniquee  forte  et  mise  en  place  par 
cathete'risme  retrograde  d’une  sonde  de  M.  de  Pezzer,  n°  22. 

Suture  de  la  vessie  par  un  premier  plan  de  six  points  separes  de 
catgut  moyen  n°  3,  traversant  toute  la  paroi.  Un  deuxieme  plan  de  huit  points 
de  soie  separe's  recouvre  completement  le  premier  plan.  Trois  fils  de  soie 
reunissent  ensuite  la  graisse  prevesical’e.  Deux  sutures  au  crin  de  Florence 
traversent  toute  la  paroi  abdominale ; trois  points  de  catgut  pour  reunir  les 
muscles.  Cinq  crins  de  Florence  reunissent  la  peau. 

Apres  la  suture  de  la  vessie,  une  meche  de  gaze  iodoformee  a ete  etalee 
sur  la  ligne  de  suture  et  ressort  a V angle  inferieur  de  la  plaie. 

Comme  pansement;  gaze  iodoformee,  ouate  bydrophile,  ouate  ordi- 
naire, bandage  de  flanelle. 

Le  malade  se  reveille.'  La  sonde  de  Pezzer  s’est  trouvee  arrache'e  dans 
le  transport  de  la  salle  d’ope'ration  au  lit  du  malade.  On  replace  une  sonde 
bequille  n°  22  qui  fonctionne  bien.  Urine  legerement  teinte'e  en  rose,  pas  de 
caillots.  Lavages  a l’eau  boriquee,  toutes  les  deux  heures. 

Pas  de  vomissements ; le  malade  se  plaint  de  mal  de  rein. 

La  nuit,  le  malade  a dormi,  mais  avec  deux  ctgr.  de  morphine. 

1 decembre.  - Bon  etat,  il  urine  un  litre  environ,  teinte  en  rose.  Dans 
un  effort,  l’urine  est  sortie  par  la  sonde  et  le  canal.  Il  prend  du  lait  et  du 
bouillon. 

2 decembre.  — Le  malade  prend  vingt  grammes  d’eau  de  sedlitz;  il  a 
une  selle;  la  sonde  fonctionne  bien;  il  urine  douze  grammes  d’urine  teintee. 

3 decembre.  — Les  urines  deviennent  claires,  1250  grammes.  Le  ma- 
lade mange,  la  digestion  est  bonne. 

7 decembre.  — L’etat  est  reste  normal.  On  fait  le  pansement, , on  coupe 
les  deux  fils  profonds  et  on  retire  la  sonde.  Le  malade  a urine  une^  fois 
seule.  Le  soir,  on  sonde  le  malade  et  on  lui  fait  un  lavage.  Depuis  1 ope- 
ration, le  malade  n’a  eu  ni  douleurs,  ni  epreintes  vesicales. 

8 decembre.  — A partir  de  4 heures  du  matin,  le  pansement  est  momlle, 
le  malade  ayant  fait  des  efforts  considerables  pour  uriner  couche.  On  le 
change  et  on  remet  la  sonde  a demeure. 
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9 decembre.  — Le  pansement  est  encore  mouille;  on  le  refait. 

Le  soir,  le  pansement  est  sec,  et  restera  sec  jusqu’a  la  guerison.  Eau 
de  sedlitz,  selles  copieuses. 

11  clecembre.  — On  enleve  les  fils  superficiels  et  la  meche  iodoformee. 
La  reunion  primitive  persiste,  et  reste  completement  seche. 

16  decembre.  — La  reunion  par  premiere  intention  complete ; il  no 
reste  qu’un  petit  pertuis  au  niveau  de  la  meche,  pertuis  sec  et  sans  traces 
de  suppuration. 

19  decembre.  — La  sonde  est  enlevee  de'finitivement. 

23  decembre.  — Le  malade  a continue  a uriner  bieii  sans  sonde. 
La  plaie  est  completement  cicatrisee,  y compris  l’oritice  de  la  meche.  Le 
malade  se  leve  et  sort.  La  temperature  pendant  toute  la  durec  du  traite- 
ment  est  restee  nor  male. 

Deuxieme  observation  (personnelle).  — R/itrecissement  de  Vuretre  par 
brulure  du  niveau  du  meat , blennorrhagique  dans  le  reste  du  canal  ante- 
rieur  — Cystite  — Galcul  vesical  — Uretrotomie  interne  — Puis  taille 
hypogastrique  — Suture  totale  de  la  vessie  avec  sonde  a demeure  — 
Reunion  de  la  plaie  hypogastrique  — Mori,  le  huitieme  jour,  d' epuisement. 

Le  10  octobro  1893,  je  vois  M.  X...,  age  de  70  ans,  pour  la  pre- 
miere fois,  en  consultation  avec  le  docteur  Courbet.  Le  malade  a eu  une 
chaudepisse  a seize  ans,  puis  trois  autres  successives.  11  a eu  un  chancre 
mou  a 21  ans;  a ce  moment,  par  erreur,  il  a pause  son  chancre  avec  un 
liquide  corrosif  qui  lui  a fait  une  large  brulure  du  gland  dont  les  traces 
persistent.  La  derniere  chaudepisse  a 30  ans  a dure  tres  longtemps. 

Il  a eu  la  variole  a 64  ans  et  une  pleuresie  a 66  ans. 

Depuis  plusieurs  anne'es,  le  malade  a des  maux  d’estomac,  et  ne  pent 
digdrer  que  du  lait  et  du  bouillon. 

A la  suite  de  maux  de  reins  violents,  de  duree  variable,  sans  ca- 
racteres  nets  de  coliques  nephretiques,  il  a eu  du  catarrhe  de  la  vessie 
qui  a dure  un  mois, 

Le  10  juin  1893,  il  a recommence  a avoir  des  crises  vesicales  et  des 
urines  purulentes. 

Quelquefois  ses  mictions  sont  normales,  d’autres  fois  il  a des  mic- 
tions douloureuses  et  imperieuses. 

11  y a un  mois,  on  a fait  de  la  divulsion  du  canal  et  on  a passe  du 
n°  12  au  n°  16 ; on  a passe  trois  jours  de  suite  cette  bougie,  mais  ensuite  on 
est  retombe  au  n°  10.  A ce  moment,  il  a eu  de  la  phlebite  de  la  jambe  droite. 

Pendant  le  traitement  de  la  cystite,  il  est  survenu  une  orchite  qui 
a gueri  en  quelques  jours. 

A l’examen,  on  trouve  les  urines  troubles  dans  les  deux  verres. 

Les  testicules  sont  sains. 

La  prostate  normale. 

Canal. — Retrecissement  a V orifice,  dur,  sclereux,  blanchatre  au  niveau 
du  meat;  on  ne  passe  avec  force  qu’une  bougie  n°  11.  Impossibilite  de  faire 
une  exploration  methodique  du  canal. 

Le  malade  ayant  de  la  cystite,  des  urines  tres  purulentes,  nous  pro- 
posons  une  uretrotomie  pour  permettre  V evacuation  et  le  lavage  de  la  vessie. 

16  odobre  1893.  — Uretrotomie  interne.  Lavage  du  gland  au  su- 
blime et  du  canal  au  nitrate  d’argent  au  millRmc.  La  bougie  conduc- 
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trice  est  assez  difficile  a passer.  Pour  couper,  avec  la  lame  n°  22  le  retre- 
cissement  dur,  sclereux,  annulaire  du  gland,  il  a fallu  deployer  une  grande 
torce ; derriere,  la  lame  a sectionne  deux  retrecissements  et  un  tres  serre  au 
niveau  du  bulbe.  On  n’a  pu  introduire  qu’une  sonde  a bout  coupe  n°  18  et 
encore  a grande  peine.  Lavage  de  la  vessie  au  nitrate  d’argent.  Sulfate  ’ de 
quinine  50  centigr.  Le  soir,  la  temperature  est  montee  a 39°. 

Malgie  1 operation,  le  malade  continue  a avoir  des  douleurs  vesicales 
et  du  tenesme.  Lavage  deux  fois  par  jour  a l’eau  borique'e. 

Le  17,  le  malade  est  en  moiteur,  la  langue  sale.  Purgatif.  Lait 
bouillon.  Temperature  38°.  Le  soir  38°.5.  Sulfate  de  quinine  50  centffir 
Les  urines  restent  purulentes.  * 

Le  18,  la  temperature  redevient  normale,  mais  les  douleurs  vesicales 
persistent,  les  urines  restent  purulentes,  malgre  les  lavages. 

Le  19,  encore  des  crises  de  mictions  douloureuses.  Pendant  les  la- 
vages, il  arrive  que  les  premiers  jets  injecte's  ne  ressortent  pas  et  provoquent 
de  grandes  . douleurs,  ou  bien,  sous  les  efforts,  l’eau  ressort  entre  la  sonde 
et  les  parois  du  canal.  D’autres  fois  le  jet  est  comme  brusquement  coupe'. 
Ces  symptomes  nous  font  soup^onner  la  pierre. 

21  octobre.  Je  change  la  sonde;  on  est  etonne  de  ne  plus  sentir  cette 
induration  scle'reuse  au  niveau  du  meat.  La  sonde  est  tres  incrustee  de  sels. 
La  nouvelle  sonde  18  franchit  tres  facilement  le  canal;  elle  ne  provoque  de 
douleur  qu’au  niveau  de  l’uretre  posterieur.  En  entrant  dans  la  vessie,  on 
sent  le  grincement  special  au  calcul.  Je  repete  plusieurs  fois  la  manoeuvre 
en  faisant  glisser  la  sonde  sur  le  canal,  et  je  retrouve  la  meme  sensation. 

Lavage  au  nitrate  d’argent  et  a l’eau  boriquee.  Le  soir,  le  lavage 
n’est  pas  douloureux. 

23  octobre.  — L’examen  avec  l’explorateur  metallique  confirme  la  pierre. 
Le  malade,  pendant  toute  cette  periode,  s’est  peu  alimente.  Malgre  son  etat 
de  faiblesse,  nous  pensons  que  la  seule  chance  de  gue'rison  est  d’ouvrir  la 
vessie  pour  lui  enlever  la  pierre,  le  malade  ayant  des  urines  purulentes 
et  des  crises  douloureuses  qui  se  rapprochent  tous  les  quarts  d’heure. 

On  continue  a lui  faire,  matin  et  soir,  des  lavages. 

30  octobre.  — Un  leger  purgatif  et  le  soir  1 eg.  de  morphine  pour 
lui  procurer  un  peu  de  repos  la  nuit. 

31  octobre.  — Taille  hypogastrique.  Dure'e  du  lavage  preparatoire  et 
pansement  compris,  une  lieure.  Chloroforme  120  grammes. 

Le  malade  endormi  est  porte  sur  la  table  d’ope'ration;  on  place  le 
ballon  de  Petersen  avec  300  grammes  de  liquide.  On  lave  la  vessie  a 1’eau 
boriquee,  puis  au  nitrate  d’argent  au  millieme  et  on  le  remplit  de  250  gr. 
d’eau  borique'e. 

Lavage  de  la  paroi  au  savon  et  a la  brosse,  a l’alcool  et  au  sublime'. 
Incision  cutanee  de  6 cm.  Il  y a de  la  pericystite.  La  graisse  sous-pe'rito- 
ne'ale  est  adherente  a la  vessie.  Incision  de  quatre  centimetres.  On  retire 
un  petit  calcul  de  la  grosseur  d’un  haricot. 

La  prostate  est  un  peu  grosse,  la  vessie  est  a colonne ; mais  l’exploration 
minutieuse  ne  fait  decouvrir  aucun  autre  calcul.  Lavage  de  la  vessie  a l’eau 
phe'nique'e  forte.  Sonde  de  M.  de  Pezzer  n°  20. 

Suture  de  la  plaie  ve'sicale  avec  sept  points  se'pare's  de  catgut;  six  points 
separes  a la  Lembert  avec  le  tissu  perive'sical ; deux  catgut  musculaires  qui 
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traversent  e'galement  la  paroi  vesicale  sans  entrer  dans  la  cavite.  Meche  iodo- 
lorrae'e  devant  le  plan  de  sutures.  Deux  crins  de  Florence  profonds,  six 
superficiels. 

Gaze  iodofonnee,  ouate  hydrophile  et  ordinaire,  bandage  du  corps.  La 
sonde  de  M.  de  Pezzer  est  essaye'e  et  fonctionne  bien.  Lavage  de  la  vessie  au 
nitrate  d’argent  et  a l’eau  boriquee.  Un  cc.  de  morphine. 

Le  malade  a eu  assez  de  peine  a se  re'chauffer ; vers  2 heures,  la  reaction 
se  produit.  Dans  la  journee,  crises  de  douleurs  dans  la  vessie,  sans  crise  de 
miction.  Urines  sanglantes.  La  sonde  fonctionne.  On  fait  une  se'rie  de  lavages 
de  la  vessie  a petits  coups.  Temperature  normale. 

T'  novembre.  — Pas  de  vomissements.  Le  soil-,  1 cc.  de  morphine ; la 
nuit  a ete  bonne.  II  a repose  et  sommeille'.  II  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  ventre.  Pouls  et  temperature  normaux,  cependant  un  peu  de  faiblesse. 
La  sonde  fonctionne  bien ; on  fait  un  lavage  borique  toutes  les  trois  heures. 
Pansement  sec.  Grogs,  bouillon,  lait.  Le  matin,  un  lavement. 

2 novembre.  — Nuit  assez  bonne.  Le  malade  est  faible.  Grogs,  cognac, 
elixir  Bravais,  quinquina.  Le  malade  lie  pent  manger  ni  digerer.  La  sonde 
fonctionne  bien.  Le'ger  oedeme  des  jambes.  La  temperature  au  matin  37°; 
le  soir,  36°. 5. 

3 novembre.  — II  a pris  un  peu  de  nourriture.  Toujours  tres  faible. 
On  lui  a donne  un  peu  de  poulet,  mais  la  nuit  il  a eu  une  indigestion ; 
il  a vomi  le  poulet  pris  a midi,  ensuite  nombreuses  envies  de  vomir. 
La  sonde  fonctionne  bien,  la  plaie  est  seche:  les  urines  sont  claires; 
il  n’a  plus  de  douleurs  ni  crises  vesicales.  Temperature  36°.2  au  matin, 
3 6°. 4 le  soir. 

5  novembre.  Hier  soir,  injection  de  spermine  de  Brown-Sequard;  la 
nuit  mauvaise.  Le  matin  pouls  petit,  faible.  Pronostic  fatal.  Hoquets  con- 
tin  u els.  Apres  lait,  extrait  quinquina,  elixir  Bravais.  Urines  claires,  sonde 
fonctionne  bien.  Gangrene  superficielle  du  gland.  Adynamie  profonde.  Tem- 
perature 36  .3  le  matin,  36°  le  soir.  A 10  heures,  injections  de  Brown- 
Sequard  de  spermine  a 1/20.  Vers  midi  agonie,  le  malade  est  mourant,  il 
rend  les  derniers  soupirs.  A 5 heures,  a mon  etonnement,  il  vit  encore; 
il  a repris  des  forces,  il  a pu  boire  du  lait  et  du  bouillon.  A 6 heures 
deuxieme  injection  de  Brown-Sequard. 

De  8 a 10  heures,  le  malade  a repris  une  force  considerable;  il  vent 
se  lever,  delire  erotique;  il  porte  sa  main  et  vent  porter  la  main  de  la 
gaide  a ses  oiganes  genitaux;  il  l’interpelle,  et  lui  reclame,  en  termes  peu 
equivoques,  des  soins  qu’on  ne  s’attendait  pas  a voir  re'clamer  d’un  homme 
monbond  le  matin. 


6  novembre.  — Le  malade  s’est  calme  vers  10  heures;  aujourd’hui 
il  a reconnu  son  frere  et  sa  niece.  Le  pouls  est  bon.  Il  a pris  et  digere 
du  lait.  Les  urines  restent  claires,  on  change  la  sonde.  Lait,  bouillon 
jus  de  viande.  Temperature:  au  matin  35°.6,  le  soir  37  °2 

7 n°vemlre.  — Le  matin,  temperature  37°,  le  soir  37°.6.  Le  soir  l’adv- 
namie  recommence. 

8 novembre.  — Le  malade  est  mort  a 1 heure  du  matin.  En  defaisant 

le  pansement,  on  constate  que  la  reunion  est  complete;  il  n’y  a ni  sud- 
pura,tion,  m traces  d’mfection.  Le  pansement  est  restd  sec;  pas  une  goutte 
d urine  n’est  passee  par  la  plaie.  8 


502 


Chirurgia  eel  Ortopeclia. 


Reflexions.  — Cette  observation  est  interessante  a plus  d’un  point; 
cl’abord  on  constate  un  retrecissement  du  meat  dur  et  serre,  qui  quoique 
du  a des  caustiques,  s’est  produit  lentement ; ensuite  nous  avons  ete  oblige 
de  proceder  en  deux  temps  par  suite  de  l’impossibilite  dans  laquelle  nous  nous 
sommes  trouves  de  faire  une  exploration  complete  de  l’uretre  et  de  la  vessie. 

Dans  un  premier  temps,  nous  avons  ouvert  le  canal,  et  des  que  la 
plaie  a ete  cicatrisee,  nous  avons  explore  la  vessie.  # 

Le  malade  etait  tres  affaibli,  cependant  en  presence  des  crises  tres 
douloureuses  et  se  repetant  tous  les  quarts  d’heure,  les  seules  chances 
de  guerison  etaient  une  taille  hypogastrique  permettant  d’enlever  le  calcul, 
cause  d’irritation,  et  de  permettre  un  bon  drainage  de  la  vessie. 

Bnfin  cette  observation  montre  l’efficacite  du  liquide  de  Brown-Sequard 
en  dehors  de  toute  idee  de  suggestion.  Lorsque  nous  avons  fait  la  pre- 
miere injection,  le  malade  etait  agonisant  et  personne  n’est  entree  dans 
la  confidence;  la  vie  du  malade  a ete  prolongee  de  deux  jours,  et  il  a 
recouvre  assez  de  forces  pour  manger  et  reconnaitre  les  siens.  Elle  prouve 
egalement  la  specificite  de  ce  liquide,  si  on  peut  dire. 

Troisieme  observation  ( doct . Cerne).  (These  de  Dumont.  Paris,  1893). — 
Le  jeune  Desire  P.,  age  de  six  ans,  est  amene  par  sa  mere  a la  consulta- 
tion du  docteur  Fortin,  le  ler  fevrier  1891.  II  se  tient  courbe  en  deux;  il  se 
plaint  de  tres  vives  douleurs  pendant  la  miction  qui  ne  s’opere  que  goutte  a 
goutte  par  regorgement.  La  mere  raconte  que  l’enfant  a de  mau vaises  habi- 
tudes, qu’elle  est  souvent  obligee  de  le  corriger,  qu’elle  ne  l’a  jamais  jus- 
qu’ici  entendu  se  plaindre  de  miction  difficile,  pas  d’hematurie,  peut-etre  un 
peu  de  douleur  en  voiture. 

2 juin.  - — Il  souffre  et  crie  pendant  la  nuit,  il  est  sonde  assez  facile- 
ment  par  le  docteur  Fortin,  a 5 lieures  du  matin;  la  journee  est  calme,  mais 
le  malade  ne  peut  uriner ; le  soir,  la  sonde  ne  peut  penetrer,  et  il  en  est  de 
meme  le  lendemain  matin. 

3 juin.  — L’enfant  est  envoye  a la  consultation  du  docteur  Cerne,  qui 
essaie  vainement  de  le  sonder,  puis  fait  une  ponction  de  la  vessie;  le  malade 
passe  une  journee  assez  tranquille;  il  urine  dans  son  lit,  toujours  par  regor- 
gement. Le  soir  la  sonde  finit  par  penetrer ; la  resistance  a vaincre  est  an 
niveau  du  col;  aussi  Purine  s’echappe  avec  un  jet  tellement  puissant  que  la 
sonde  est  projete'e  sur  le  lit.  Introduce  de  nouveau  et  maintenue,  elle  laisse 
echapper  300  grammes  d’urine. 

4 et  5 juin.  — Meme  etat  et  sondage  deux  fois  par  jour. 

q ju{n%  _ p,e  malade  est  endormi  au  chloroforme;  a l’aide  d’une  sonde 
metallique  on  peut  facilement  sentir,  an  niveau  du  col,  un  obstacle  plus  per- 
ceptible a Taller  qu’au  retour ; un  veritable  ressaut  se  produit  quand  on  m- 
troduit  et  retire  la  sonde,  mais  la  sensation  n’est  pas  celle  d’un  corps  dur. 

Le  diagnostic  formule  est : Polype  implante  sur  le  col  et  engage  dans 

l’uretre.  . . 

Du  6 au  10  juin.  — Deux  sondages  par  jour,  la  nuit  miction  par  re- 
gorgement. 

" 10  juin.  — Taille  hypogastrique.  _ . 

Anesthe'sie  au  chloroforme;  a peine  obtenue,  jet  d urine.  Le  docteui 
Cerne  liesite  a operer.  Il  introduit  une  sonde  qui  donne  les  memes  sen- 
sations et  acheve  de  vider  la  vessie.  On  injecte  80  a 100  grammes  d eau 
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boriquee,  et  on  sent  alors  assez  nettement  que  l’extremite  courbe  de  la 
sonde  frotte  contre  un  corps  solide,  mais  ne  dormant  pas  la  sensation  d’un 
calcul. 

La  cystotomie  sus-pubienne  est  faite  sans  incident  par  simple  incision 
verticale;  le  cul-de-sac  peritoneal  qui  est  a 40  m.  au  moins  du  pubis  est 
repousse  en  liaut  avec  un  ecarteur. 

t La  vessie  etant  ouverte,  l’index  gauche  introduit  trouve,  apres  quel- 
ques  recbercbes,  un  petit  calcul  noiratre,  dur,  de  la  grosseur  d’un  haricot. 
Le  col  parait  normal  a l’inspection. 

Suture  complete  de  la  vessie  avec  quatre  points  de  catgut,  affrontant  le 
tissu  musculaire  sans  perforer  la  muqueuse.  La  paroi  abdominale  est  egale- 
ment  suturee,  les  muscles  au  catgut,  la  peau  au  crin  de  Florence.  Drai- 
nage de  la  cavite  de  Retzius,  sonde  a demeure. 

Suites  operatoircs. — LelOjuin,  jour  meme  de  l’ope'ration,  V enfant 
ote  lui-meme  la  sonde  a demeure,  qui  est  replacee.  Lavage  de  la  vessie  a 
l’eau  borique'e  toutes  les  deux  beures.  Legere  paralysie  ve'sicale. 

11  et  12  juin.  — Pas  de  douleurs.  Sonde  bien  supporte'e,  fonctionne 
bien.  Temperature  37°. 6. 

13  juin.  — Pansement  renouvele.  Pas  de  suppuration  ni  d ’infiltration. 
Sonde  enlevee. 

15  et  17  juin.  — Les  sutures  sont  defaites.  Etat  general  satisfaisant; 
enfant  gai,  souille  son  lit  la  nuit.  Drain  supprime,  le  17. 

22  juin.  — Pansement  au  diachylon  de  la  plaie  etroite  du  drain. 

25  juin.  — L’enfant  sort  gueri ; plus  d’incontinence. 

Quatrieme  observation  (l)uret,  Journal  des  Sciences  Medicates  de 
Lille , mai,  1890).  — X.,  age  de  sept  ans,  est  arnene  dans  le  service  du  pro- 
fesseur  Duret,  le  18  avril  1890.  Pen  de  renseignements.  Depuis  quatre 
mois,  frequentes  et  vives  douleurs  dans  la  region  hypogastrique;  a ces  mo- 
ments se  tiraille  la  verge.  Jamais  d’hematurie,  mais  incontinence  d’urine 
absolue  et  continuelle  par  contracture  et  irritation  vesicale. 

Le  21  avril,  apres  chloroforme,  M.  Duret  procede  a l’exploration  vesi- 
cale. Grace  seulement  a une  incision  le'gere  du  meat,  il  arrive  a introduire 
Texplorateur  de  Guyon,  mais  l’excitabilite  de  la  vessie  avait  empeche  de 
la  dilater  avec  de  l’eau  borique'e  pour  faciliter  les  manoeuvres.  L’instru- 
ment  rend  bientot  un  son  clair,  caracteristique  de  la  presence  d’un  calcul, 
qui  parait  sie'ger  a la  partie  superieure  de  la  vessie.  Pour  completer  l’examen, 
M.  Duret  introduit  le  lithotriteur  qui  lui  permet  d’affirmer  que  le  calcul 
a deux  cm.  et  demi. 

24  avril.'  — Taille  hypogastrique.  Injection  avec  peine  de  100  grammes 
d eau  borique'e  dans  la  vessie.  Apres  incision  de  la  vessie  sur  une  etendue  de 
4 cm.,  M.  Duret  introduit  le  doigt,  reconnait  la  pre'sence  d’un  calcul  a la 
partie  superieure,  le  saisit  avec  une  pince  a polypes  et  l’extrait  sans  beau- 
coup  de  difficulte.  Ce  calcul  a la  lorme  d’un  ovoide  tres  allonge,  et  la  le'gere 
cioute  qui  le  recouvre  le  fait  ressembler  aux  calculs  muraux.  Grand  diametre 
4 cm.  et  demi,  petit  diametre  2 cm.  et  demi.  Epaisseur  1 ’/s  cm. 

M.  Duret  procede  alors  a la  suture  complete  de  la  plaie  ve'sicale,  au 
moyen  de  cinq  points  se'pares  au  fil  de  soie ; ces  sutures  sont  faites  par 
le  procede'  de  Lembert  pour  les  plaies  intestinales ; les  points  ne  sont  pas 
eloigne's  les  uns  des  autres  de  plus  de  trois  !i  quatre  millimetres.  La  portion 
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adossee  des  tuniques  vesicales  forme  une  bordure  d’au  moins  trois  millime- 
tres de  largeur ; les  fils  sont  serres.  Pour  e'viter  tout  phlegmon  prevesical 
dans  le  cas  ou,  la  suture  cedant,  l’urine  s’epancherait  dans  le  tissu  cellulaire, 
M.  Duret  met  un  drain  en  avant  de  la  vessie,  puis  il  fait  les  sutures  cuta- 
nees  au  crin  de  Florence.  II  met  une  sonde  Nelaton  n°  15  a demeure. 

21  avril.  — Temperature:  soir  38°.  L’enfant  a urine  250  grammes 
d’urine  claire,  non  sanguinolente.  La  verge  ayant  e'te'  lie'e  au  cours  de  Pope- 
ration  pour  maintenir  l’eau  boriquee  dans  la  vessie,  est  le  siege  d’cedeme. 
On  fait  avec  douceur  une  injection  borique'e  intrave'sicale. 

25  avril.  — L’enfant  a urine  300  grammes  depuis  hier  au  soir;  la 
sonde  est  laissee  en  place.  Sur  la  verge  il  y a une  vaste  phlyctene  remplie 
de  serosite;  on  l’ouvre  et  on  lave  antiseptiquement.  Le  pansement  de  la 
plaie  abdominale  est  renouvele.  11  n’y  a aucune  odeur  d’urine.  Injection 
ve'sicale  de  20  cc.  seulement  a la  fois.  Etat  gene'ral  excellent,  pas  de  dou- 
leurs,  pas  de  fievre. 

26  avril.  — Injection  matin  et  soir.  Pansement  renouvele,  aucune 
odeur,  pas  de  suppuration.  En  24  heures,  000  grammes  d’urine.  (Edeme  de 
la  verge  diminue.  Selles  regulieres,  quelques  lombrics:  dix  centigrammes  de 
santonine.  Sonde  a demeure  bien  supportee. 

27  avril.  — Urine  500  grammes.  Statu  quo. 

28  avril.  — On  enleve  le  drain. 

29  avril.  — On  enleve  la  sonde  qui  est  incrustee  de  sels.  A partir 

de  ce  moment,  l’enfant  urine  seul  sans  difficulte  et  sans  douleurs.  La  suture 

vesicale  parait  avoir  absolument  reussi.  Point  de  suture  cutane'e  infe'rieure 
enleve.  Il  reste  une  petite  plaie  au  niveau  du  drain.  CEdeme  de  la  verge 
presque  disparu. 

lei  max.  — La  guerison  serait  absoluesi  cen’etait  la  petite  plaie  oupassait 
le  drain ; elle  parait  atone  et  recouverte  dans  sa  partie  profonde  de  bourgeons 
pales  sans  tendance  a la  cicatrisation. 

20  mai.  — Guerison  complete. 

Cinquieme  observation  ( Duret , Journal  des  Sciences  medicales  de 
Lille , novembre , 1891).  — Marie  K.  a ete  presentee  a la  consultation  du 
docteur  Delportes  d’Estaires,  le  19  mars  1891.  Depuis  trois  mois,  elle  a de 
frequentes  envies  d’uriner.  Les  mictions  sont  douloureuses ; l’enfant  pousse 
des  cris,  se  roule  par  terre  et  assez  souvent,  malgre  de  violents  efforts, 
lie  pent  arriver  a emettre  la  moindre  goutte  d’urine.  Lorsque  le  jet  d’urine 
se  produit,  il  arrive  frequemment  qu’il  est  brusquement  interrompu.  Entre 
les  mictions  aucune  douleur.  Etat  general  satisfaisant.  L’enfant  pent  courir 
et  meme  sauter  a la  corde  sans  ressentir  la  moindre  douleur.  Urines  noi- 
males,  jamais  ni  sang,  ni  pus. 

Depuis  le  debut,  les  douleurs  vont  sans  cesse  augmentant,  principa- 
lement  depuis  qu’on  a donne  a l’enfant  des  boissons  abondantes  qui  aug- 
mented les  mictions.  Le  docteur  Delportes  present  le  repos  absolu,  et  le 
lendemain,  20  mars,  avec  une  sonde  de  petit  calibre,  pratique  l’exploration 
vesicale.  Il  arrive  immediatement  contre  un  corps  dur  et  rugueux,  contro 
lequel  vient  butter  la  sonde. 

- Le  21  mars,  apres  cliloroforme,  le  diagnostic  calcul  est  confirme  par 
le  docteur  Guesmonprez. 

L’entree  a l’hdpital  juge'e  necessaire  est  remise  au  8 arril. 
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On  present  repos  coraplet  et  boissons  tres  mode're'es. 

8 avril.  — Entree  a l’hopital.  Douleurs  pendant  la  miction  aussi  atro- 
ces ; quelques  gouttes  d’urine  an  milieu  des  plus  vives  souffrances. 

M.  Duret  pratique,  sous  le  chloroforme,  l’exploration  avec  la  sonde 
a resonnateur  de  Guyon.  Calcul  parait  dur,  grosseur  d’une  amande;  on  ne 
pent  le  mobiliser  avec  la  sonde.  11  est  peut-etre  fixe  derriere  un  repli  de 
la  paroi  vesicale. 

Aussi  M.  Duret  renonce-t-il  a l’ide'e  qu’il  avait  eu  tout  d’abord  de 
pratiquer  la  lithotritie. 

10  avril.  — Taille  bypogastrique. 

On  introduit  dans  le- rectum  le  ballon  de  Petersen,  moderement  gonrte. 
On  injecte  dans  la  vessie  100  grammes  d’eau  boriquee,  apres  lavage  prea- 
lable  de  la  vessie. 

L’injection  est  faite  avec  une  sonde  de  Nelaton  un  pen  grosse.  Une  pince 
a forcipressure  placee  sur  la  sonde  a suffi.  a maintenir  l’eau  dans  la  vessie. 
On  sait  que  pre'eisement  une  difficulty  de  la  taille,  cbez  la  femme,  tient  a ce 
qu’on  ne  pent  maintenir  le  liquide,  comme  chez  l’homme,  par  la  constriction 
de  l’uretre.  II  faut  admettre  que,  dans  notre  cas,  la  sonde  un  peu  grosse, 
distendait  l’uretre  et  que  le  sphincter  re'agissant  contre  cette  distension,  il 
se  produisait  une  occlusion  parfaite. 

Ces  pre'eautions  prises,  la  paroi  abdominale  est  incise'e  sur  une  longueur 
de  8 cm.,au-dessus  du  bord  du  pubis.  On  e'earte  les  pyramidaux  et  les  grands 
droits,  et  on  arrive  sur  le  peritoine. 

Celui-ci  est  refoule  en  liaut  avec  le  doigt,  et  la  vessie  se  presente  im- 
me'diatement  sous  forme  d’une  saillie  globuleuse  dans  l’angle  inferieur  de  la 
plaie.  On  la  fixe  aussitot  avec  un  fil  de  soie  phenique'e.  Une  incision  de  2 cm. 
environ  est  pratiquee  sur  sa  paroi  suivant  Taxe  du  corps.  Le  cbirurgien  in- 
troduit assez  difficilement  l’index  a travel's  cette  ouverturc,  et  trouve  la 
pierre  situee  a droite.  Celle-ci  est  amene'e  dans  la  plaie  par  glissement,  sim- 
plement  a l’aide  du  doigt,  et  rapidement  extraite. 

Suture  de  la  plaie  vesicale  avec  cinq  points  de  catgut  tres  fin.  Suture 
de  la  paroi  abdominale  au  crin  de  Florence.  Petit  drain  a la  partie  inferieure 
de  la  plaie.  On  fait  un  lavage  de  la  vessie  et  on  laisse  une  sonde  a demeure. 

Suites  operatoires.  — Le  deuxieme  jour  temp.  39°. 9,  attribue'e  a une 
legerc  angine. 

Le  premier  pansement  est  fait,  le  1 7.  Reunion  par  premiere  intention. 
On  supprime  la  sonde,  le  18. 

25  avril.  — Gue'rison  complete. 

Sixikme  observation  {Guyon).  (Ann.  g enito-ur inair es,  1893, p.  897).  — 
11  s’agit  d’un  malade,  age  de  60  ans,  qui  entrait  a Thopital  Necker,  le 
25  mai  1893,  dans  le  service  du  professeur  Guyon. 

C’est  un  individu  robuste,  d’aspect  bien  portant;  il  se  plaint  de  pisses 
de  sang,  surtout  depuis  quelque  temps.  Les  premiers  symptomes  qu’il  a 
ressenti  remontent  it  environ  buit  ans.  Avant  cette  e'poque,  il  n’avait  eu  en 
tous  cas  aucune  maladie  serieuse  et  n’avait  contracte'  aucune  hemorragie. 

11  y a buit  ans,  il  se  mit  peu  a peu  a miner  plus  souvent  que  d’habi- 
tude,  surtout  pendant  le  jour;  mais  il  n’avait  a ce  moment  aucune  douleur 
en  urinant,  il  n’avait  d’ailleurs  jamais  ete  sonde,  ses  urines  e'taient  tres 
claires.  Peu  de  temps  apres,  a une  e'poque  que  ses  souvenirs  ne  permettent 
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plus  de  pre'ciser,  il  urina  une  unit  uno  grande  quantite  de  sang.  Rien  n’avait 
a l’avance  fait  prevoir  cet  accident;  le  malade  remarqna  toutefois  que  ses 
urines  e'taient  totalement  colorees  par  le  sang,  et,  comme  il  arrive  toujours 
en  pareilles  cir Constances,  il  crut  en  avoir  perdu  une  grande  quantite.  Les 
emissions  qui  suivirent  cette  premiere  hematurie  furent  plus  frequentes  et 
douloureuses ; il  y eut  certainement  un  peu  de  te'nesme ; il  urina  a peu  pres 
toutes  les  dix  minutes  et  quelques  gouttes  a peine,  tachees  de  sang;  puis  peu 
a pen  tout  rentra  dans  l’ordre,  le  malade  revint  a sa  vie  habituelle  avec  une 
bonne  sante,  sans  avoir  meme  conserve  de  cette  premiere  atteinte  des  besoins 
d’uriner  plus  frequents  qu’a  l’etat  normal. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  six  annees,  pendant  lesquelles  il  n’y  eut  ni  dou- 
leur,  ni  frequence  des  mictions,  ni  traces  d’he'maturies. 

C’est  en  1891  que,  pour  la  deuxieme  fois,  le  sang  reparut  dans  les 
urines ; au  mois  d’aout,  l’he'maturie  recommenya;  elle  dura,  quoique  avec  des 
intermittences,  jusqu’au  mois  de  de'cembre  de  la  meme  annee.  Tous  les 
jours  a peu  pres,  pendant  ces  quatre  mois,  les  urines  furent  teintes  de 
sang ; Remission  se  faisait  claire  et  sans  douleurs  au  debut,  puis  a la  fin 
le  sang  apparaissait,  et  a ce  moment  un  pbenomene  particular  se  produisait, 
qui  attira  1’ attention  du  malade.  Il  sentait  quelque  chose  qui  se  gonflait  dans 
la  vessie,  et  qui  obstruait  l’orifice ; il  faisait  alors  des  efforts  prodigieux  pour 
evacuer  quelques  gouttes  d’une  urine  encore  vierge  de  sang,  puis  il  sentait 
comme  une  dechirure,  et  le  sang  paraissait.  C’etait  alors  une  detente,  et 
toutes  les  douleurs  cessaient. 

Du  mois  de  de'cembre  1891  jusqu’au  mois  de  fevrier  1893,  toutes  ces 
sensations  dispar urent  a peu  prbs ; elles  ne  se  manifesterent  plus  avec  la  meme 
constante  regularity,  il  n’y  eut  pas  une  seule  hematurie. 

Au  mois  de  fevrier  dernier,  le  sang  reparait ! les  urines  sont  teintees  a 
toutes  les  mictions,  et  la  totalite  des  urines  est  coloree  a chaque  miction. 
Depuis  ces  quatre  derniers  mois,  l’hematurie  a done  ete  presque  continuelle 
et  sans  remission. 

Malgre  cela,  l’etat  general  est  excellent  a tous  les  points  de  vue ; il  n’y 
a pas  eu  d’amaigrissement  sensible,  l’appe'tit  est  conserve'  et  la  sante  est 
restee  en  somme  assez  bonne,  pour  que  le  malade  n’ait  pas  e'te  oblige'  un 
seul  instant  de  cesser  son  travail  journalier  on  de  changer  sa  vie  ordinaire. 

Il  est  venu  se  faire  examiner  a la  salle  de  la  Terrasse,  il  y a un  mois. 
M.  Guyon  l’examina  et  supposant  un  ne'oplasme  vesical,  le  fit  examiner  a 
l’endoscope  et  entrer  a l’liopital. 

Depuis  son  entree,  il  a souffert  un  peu  en  urinant  pendant  les  quelques 
jours  qui  ont  suivi  l’examen  endoscopique ; actuellement  il  ne  soulfre  plus. 
Le  saignement  lui-meme  s’est  completement  arrete ; les  urines  sont  cepen- 
dant  un  peu  troubles,  elles  laissent  un  depot  assez  abondant  par  le  repos. 

Le  canal  est  libre  et  la  sonde  retiree  apres  environ  cent  grammes;  il  est 
done  manifeste  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  completement. 

La  prostate  est  un  peu  grosse,  uniformement  developpee,  sans  indura- 
tion ni  bosselure.  Le  palper  bimanuel  fait  sentir  a droite  du  col  une  sen- 
sibilite  un  peu  plus  grande  que  du  cote'  oppose;  il  existe  en  plus  une 
augmentation  manifeste  de  volume.  L’urine  retiree  de  la  sonde  n est  pas 
teinte'e  de  sang;  a d’autres  prises,  j’ai  pu  constater  nettement  la  tennina- 
lite  de  I’he'maturie. 
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L’examen  des  urines  denote  la  presence  de  leucocytes,  d’hematies  et 
do  nombreuses  cellules  d’ epithelium  vesical. 

A l’endoscope,  on  trouve  un  neoplasme  arrondi,  a surface  legerement 
villeuse ; il  a la  grosseur  d’une  noix ; il  est  enserre  dans  la  region  du  trigone 
sur  la  ligne  mediane  et  surplombe  les  deux  ureteres.  La  tumeur  parait  tan- 
gente  a la  paroi  vesicate  par  une  assez  large  surface ; il  est  difficile  d’appre- 
cier  les  dimensions  du  pedicule,  qui  peut  etre  au  maximum  de  deux  centi- 
metres de  diametre. 

Operation , le  25  mai.  — Le  malade  est  endormi  au  chloroforme  apres 
les  precautions  d’usage.  M.  Guyon  pratique  sur  la  ligne  mediane  une  inci- 
sion  de  douze  centimetres  qui  conduit  a travers  les  muscles  jusqu’a  la 
graisse  prevesicale. 

Apres  ouverture  de  la  vessie,  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  mais  plus  allongee,  lisse  et  reguliere  a la  surface;  elle  est  im- 
plantee  sur  la  partie  gauche  du  col  de  la  vessie  par  un  pe'dicule  assez  long. 
La  consistance  est  ferme  comme  fibreuse;  elle  se  presente,  a premiere  vue, 
comme  tres  differente  des  neoplasmes  de  la  vessie. 

Un  fil  galvanique  est  place  autour  du  pedicule  et  la  tumeur  est  enleve'e. 
Trois  fils  de  suture  ferment  la  plaie  du  pedicule.  On  examine  alors  la  vessie: 
sa  surface  interne  parait  comme  ulceree  dans  toute  la  region  du  bas  fonds ; 
le  moindre  attouchement  provoque  une  hemorragie.  Toute  cette  surface  est 
cauterise'e  de'licatement  au  thermocautere. 

L’ope'ration  est  terminee  par  la  reunion  totale  de  la  plaie  vesicale  et  de 
la  plaie  parietale,  apres  mise  a demeure  d’une  sonde  dans  l’uretre.  La 
cavite  de  Ketzius  ayant  ete  assez  decollee  au  cours  des  manoeuvres,  une 
meclie  de  gaze  iodoformee  est  maintenue  dans  l’angle  inferieur  de  la  plaie. 

Dans  la  journe'e  pas  de  douleurs;  le  malade  est  tranquille,  1’ urine 
s’ecoule  regulierement  par  la  sonde,  legerement  coloree. 

26  mai.  — Le  pansement  est  legerement  tacbe,  on  le  renouvelle; 
l’aspect  de  la  plaie  est  satisfaisant. 

28  mai.  — On  enleve  la  gaze  iodoformee,  la  plaie  est  bien; 
cependant  on  constate  une  legere  tumefaction  des  bords  et  un  pen  de  rougeur 
autour  des  fils. 

29  mai.  — Cette  nuit  il  y a eu  quelques  caillots,  dont  l’expulsion  a 
cause  quelques  douleurs  et  des  efforts ; on  les  enleve  par  l’aspiration. 

30  mai.  — On  fait  le  pansement;  il  y avait  pour  la  premiere  fois 
un  peu  d’elevation  de  tempe'rature;  on  trouve  une  le'gere  infiltration  d’urine. 

Pr  juin.  — On  fait  de  nouveau  le  pansement,  et  la  sonde  est  changee ; 
la  plaie  est  tumefiee  et  rouge.  M.  Ouyon  trouve  prudent  de  lever  les  sutures 
superficielles  et  de  desunir  largement  la  plaie  parietale. 

La  temperature,  qui  avait  atteint  38°. 6 dans  la  soiree,  retombe  le 
lendemain  a 37°. 

A partir  de  ce  moment  il  n’y  a plus  aucun  incident  a signaler:  la  cica- 
trisation se  fait  lentement,  mais  progressivement ; a aucun  moment  on  ne 
voit  les  urines  passer  par  la  plaie;  la  sonde  a demeure  est  maintenue  jus- 
qu’au  25  juin. 

La  cicatrisation  des  lors  est  complete,  mais  la  vessie  ne  se  vide  pas  en 
totalite ; il  reste  encore,  apres  miction,  100  a 150  grammes  de  liquide. 

Le  malade  est  invite  a se  sonder  deux  fois  par  jour,  et  quitte  l’hopital. 
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La  tumeur  examinee  an  microscope  par  Halle  presente  la  structure 
typique  de  l’hypertrophie  prostatique  (forme  glandulaire  molle). 

Septieme  observation  {Resumed).  {Prof.  Guy  on.  Annales  genito-uri- 
naires , janvier  1894).  II  y a trois  ans,  X...,  age  de  53  ans,  a constate 
qu’il  urinait  du  sang ; il  en  avait  alors  rendu  une  grande  quantite.  Avant 
aucun  trouble  de  la  miction,  depuis  aucun  autre  phenomene  morbide  ne 
s’est  presente. 

Les  crises  hematuriques  se  sont  succedees;  elles  ont  ete  le  plus  souvent 
intenses;  cependant,  dans  l’intervalle,  le  malade  est  toujours  revenu  a un 
etat  entierement  normal. 

Depuis  un  mois,  nouvelle  crise  lie'maturique. 

II  n’a  pu  etre  examine'  au  cystoscope. 

L’urine,  en  finissant  la  miction,  etait  beaucoup  plus  teintee  qu’au  de'but; 
souvent  rbe'maturie  n’etait  que  terminate  ; par  suite  elle  venait  de  la  vessie. 

La  prostate  est  de  volume  normal,  de  consistance  habituelle;  il  en  est 
de  meme  des  ve'sicules.  Les  parois  de  la  vessie  ont  partout  conserve  leur 
souplesse,  mais  cet  organe  pre'sente  a gauche  un  tres  notable  volume.  La 
vessie  remonte  a deux  travel's  de  doigts  au-dessus  du  pubis  et  la  saillie 
qu’elle  forme  atteint  la  ligne  mediane.  La  sonde  molle  laissee  en  place  pen- 
dant cet  examen  donne  du  sang  pur. 

Diagnostic.  — Tumeur  molle  de  la  vessie  sans  infiltration  de  la  paroi 
pe'dicule'e. 

Taille  hypogastrique  par  M.  le  professeur  Guyon.  — Taille  longitu- 
dinale  elevee.  Tumeur  unique,  implante'e  au-dessous  et  a gauche  de  l’orifice 
du  col ; le  pedicule  d’un  volume  d’un  crayon  avait  quelques  centimetres  de 
longueur.  Le  pe'dicule  avec  une  pince  a mors  coude'  et  a tige  incurvee  a ete 
enleve'  dans  sa  totalite  avec  l’anse  galvanique.  Ligature  au  catgut  de  l’artere 
du  pedicule.  Des  le  premier  jour,  les  urines  sont  devenues  limpides  et  la 
cicatrisation  a ete  obtenue  par  premiere  intention  sans  e'coulement  d’urine 
par  la  plaie. 

Huitieme  observation  {Doct.  Schwartz.  Journal  des  praticiens,  30  de- 
cembre , 1893).  — Homme  de  62  ans,  terrassier,  qui  eutre  a l’hopital 
Cochin,  le  15  octobre  1893.  Aucun  antecedent  notable.  Pour  tous  pheno- 
menes  morbides,  il  nous  accuse  depuis  six  ans  des  douleurs  vives  dans  la 
region  hypogastrique.  Ces  douleurs,  a son  dire,  s’exasperent  par  le  temps 
liumide,  et  depuis  deux  mois  il  est  pris  de  ve'ritables  acces  qui  durent  quel 
ques  minutes  et  l’empechent  de  continuer  son  travail,  tellement  grande  est 
leur  intensity. 

D’ailleurs,  jamais  aucune  hematurie,  meme  quand  il  va  en  voiture  ou  fait 
une  longue  marche,  aucun  trouble  dans  remission  des  urines  qui  sont  forte- 
ment  troubles  et  laissent  un  depot  abondant,  mais  sans  grande  odeur.  La  quan- 
tite' d’urine  est  normale;  l’examen  ne  montre  pas  de  sucre,  mais  des  traces 
d’albumine.  Elies  contiennent  manifestement  une  certaine  quantite  de  pus. 

L’examen,  apres  preparation  du  malade,  permet  de  constater  imme'- 
diatement,  a l’aide  du  catheter  a tambour,  la  presence  d’un  calcul  vesical 
que  l’on  trouve  des  qu’on  pe'netre  dans  la  vessie ; on  le  retrouve  aussitot, 
malgre  les  changements  deposition  du  malade;  il  ne  parait  pas  se  rnobi- 
liser  facilement  sous  l’influence  des  chocs  du  bee  de  l’instrument.  Il  donne, 
il  la  percussion,  un  son  sec  qui  fait  penser  a un  calcul  dur. 
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11  doit  etre  enchatonne'  ou  volumineux,  d’apres  la  facilite  avec  laquelle 
on  le  sent,  meme  la  vessie  etant  distendue. 

Ces  recherches  nous  font  opiner  pour  la  taille  hypogastrique  qui  est 
pratiquee  le  21  octobre,  apres  que  le  malade  a pris,  pendant  quatre  ou  cinq 
jours,  trois  grammes  de  salol  par  jour.  C’est  la  une  pratique  que  nous 
suivons  constanuuent  pour  nos  urinaires  depuis  trois  ans,  et  nous  nous  en 
sommes  trbs  bien  trouves. 

Taille  hypogastrique  sous  le  chloroforme.  Le  ballon  de  Petersen,  in- 
troduit  dans  le  rectum,  est  rempli  de  300  grammes  d’eau  tiede.  La  vessie, 
munie  d’un  catheter  sur  lequel  on  lie  la  verge,  est  remplie  de  200  grammes 
d’eau  boriquee  tiede.  Elle  proemine  un  pen  au-dessus  du  pubis.  Incision  de 
six  centimetres.  Mise  a nu  de  la  paroi  de  la  vessie.  Ponction.  Introduction 
du  doigt  et  passage  de  deux  tils  pour  la  suspendre  et  l’attirer.  On  retire 
avec  la  tenette  un  gros  calcul  qui  pese  51  grammes  et  mesure  six  centi- 
metres et  demi  de  long,  quatre  de  large  et  trois  d’epaisseur.  11  est  unique: 
une  sonde  de  Pezzer  est  attachee  au  catheter  et  placee  par  catheterisme 
retrograde *dans  la  vessie.  Puis  1’incision  vesicale  est  ferme'e  par  un  double 
plan  de  sutures  entrecoupe'es : le  premier  plan  est  fait  au  catgut  n°  1 , et 
comprend  la  muqueuse  et  la  celluleuse;  le  second  plan  est  fait  a la  soien°  10  et 
comprend  la  couche  musculeuse;  nous  appliquons  en  tout  une  quinzaine  de 
points  de  sutures.  La  vessie  se  retracte,  le  ballon  de  Petersen  etant,  retire,  der- 
riere  le  pubis  et  a une  grande  profondeur.  Un  petit  drain  est  place  jusqu’au 
niveau  de  la  paroi  suturee,  puis  nous  fermons  au  crin  de  Florence  i’incision 
abdominale,  ne  la  laissant  ouverte  en  bas  que  pour  le  passage  du  drain. 
Une  injection  poussee  par  la  vessie  nous  la  montre  completement  etanche. 

Pansement  iodoforme  ouate. 

La  sonde  de  Pezzer  est  retiree  le  quatrieme  jour.  Le  sixieme  jour, 
raccourcissement  du  drain ; il  suinte,  par  la  plaie  abdominale,  un  peu  de 
liquide  qui  ressemble  a de  Purine.  Nous  repla^ons  une  sonde  a demeure 
ordinaire  perforee  de  plusieurs  ceillets,  quoique  le  malade  ait  parfaitement 
urine  seul;  le  tube  est  enleve  quatre  jours  apres,  sans  qu’il  y ait  eu 
d’e'coulement  d’urine  appreciable. 

La  plaie  est  ferme'e,  le  8 novembre,  et  notre  malade  est  complete- 
ment gueri,  le  15. 

Neuvieme  observation  (31.  Tuffier).  ( Annales  des  maladies  gmito-uri- 
naires , janvier  1892,  pag.  25).  — Taille  h ypogastrique  pour  tumeur  vesicale , 
avec  fermeture  complete  de  la  vessie  sans  aucun  drainage , sans  aucun 
catheterisme  — Gueri  sou  le  septieme  jour.  — Pizz.  C.,  age  de  32  ans 
entre  le  ler  septembre  1890,  salle  Boyer  n°  6,  hopital  Cochin,  dans  le 
service  de  M.  Theophile  Anger. 

C est^  un  liomme  assez  grand,  bien  constitue',  et  qui  se  plaint  d’liema- 
turies  repetees,  sans  aucun  autre  accident  vesical.  Ces  heraaturies  sont  spon- 
tanees,  survenant  en  ge'neral  dans  la  nuit,  durant  deux  ou  trois  jours  et 
n etant  ni  calmees  par  le  repos,  ni  aggrave'es  par  la  marche  ou  les  efforts. 
Elies  ne  s’accompagnent  'd’aucun  autre  trouble  fonctionnel  de  la  miction. 

Le  sang  est  rendu  a chaque  miction,  il  est  absolument  rouge  et  laisse 
deposei  des  cailloux  oil  il  est  re^u.  Le  malade  ne  presente  aucun  passe  uri- 
naire  ou  renal.  11  eut,  a 26  ans,  une  blennorrhagie  qui  dura  quinze  jours  et- 
disparut  sans  laisser  aucune  trace. 
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La  premiere  hematurie  date  de  deux  ans  et  a dure  cinq  jours.  La 
deuxieme  a eu  lieu  l’an  dernier,  dans  les  memes  conditions  de  duree.  Entre 
ces  deux  accidents,  sante'  parfaite,  aucun  trouble  de  la  miction. 

La  derniere  crise  a debute  spontanement  dans  la  nuit  du  22  aout,  et 
les  urines  n’ayant  pas  cesse  d’etre  sanglantes  depuis  ce  jour,  le  patient 
vient  demander  nos  soins. 

En  dehors  du  symptome  hematurique,  je  ne  releve  aucun  trouble  fonc- 
tionnel,  ni  douleur  pendant  la  miction,  ni  besoins  frequents  d’emission.  Les 
urines  sont  de  couleur  brun-noir,  deposant  quelques  caillots  par  le  repos ; 
leur  quantite  parait  normale. 

En  faisant  expulser  l’urine  dans  trois  verres,  nous  voyons  que  le  liquide 
est  constamment  sanguin ; mais  c’est  au  commencement  et  surtout  a la  fin 
de  la  miction  que  la  coloration  rouge  s’accentue,  et  le  fait  est  plus  net 
encore  si  on  fait  expulser  avec  force  les  dernieres  gouttes  d’urine. 

L’examen  direct  ne  donne  que  des  resultats  negatifs.  Les  testicules 
sont  normaux.  Le  toucher  rectal  s’effectue  dans  des  conditions  tres  favora- 
bles,  etant  donne  le  pen  d’embonpoint  du  rnalade.  La  prostate  et  les  ve'si- 
cules  seminales  sont  indemnes,  le  bas-fond  vesical  est  souple,  sans  aucun 
changement  de  consistance  dans  toute  son  etendue.  Le  palper  combine  au 
toucher  ne  revele  aucun  epaississement  vesical,  aucune  sensibilite  anormale. 
Les  orifices  ureteraux,  les  ureteres  eux-memes  et  les  reins  paraissent  ab- 
solument  indemnes,  et  d’ailleurs  le  rnalade  n’a  jamais  eu  aucun  accident 
renal.  L’examen  de  la  vessie  est  suivi  d’une  emission  d’urine  plus  coloree. 

Le  resultat  de  cette  enquete  me  parut  si  net  que  je  ne  fis  aucune 
exploration  intra-vesicale  pour  ne  pas  compromettre  l’asepsie  parfaite  pre- 
operatoire.  Je  posai  le  diagnostic:  neoplasme  de  la  vessie,  et  a cause  de 
la  duree  de  l’affection  et  de  l’absence  des  signes  physiques  et  vu  l’age 
du  rnalade,  je  crus  pouvoir  dire  papillome  siegeant  au  voisinage  du  col. 

Je  gardai  le  rnalade  encore  pendant  sept  jours  en  observation.  Repos, 
medications  decongestionnantes,  lavements,  supositoires,  bains,  regime  al- 
calin,  lait,  salol  (qui  n’est  pas  tolere),  esperant  que  cette  hemorragie 
s’arreterait ; il  n’en  fut  rien,  et,  devant  l’affaiblissement  continu  et  rapi- 
dement  progressif  du  rnalade,  je  dus  proposer  et  pratiquer  la  taille  liypo- 
gastrique. 

Operation,  le  12  septembre,  avec  l’aide  de  M.  Bailies,  interne  du  service, 
et  de  M.  Popinel.  Antisepsie  rigoureuse  pour  le  rnalade  et  le  chirurgien, 
asepsie  par  la  chaleur  des  instruments,  position  inclinee  a 45°.  Ballon  de 
Petersen,  200  centimetres  cubes  d’air.  Injection  vesicale  de  300  grammes 
d’eau  boriquee  parfaitement  aseptique.  Incision  bypogastrique  de  10  cen- 
timetres, section  de  la  vessie  dans  l’etendue  de  six  centimetres.  Fils  sus- 
penseurs  de  Guy  on.  Ecarteur  large  a lampe  incandescente  de  Collin. 

Je  sens  et  puis  je  vois,  sur  la  partie  laterale  droite  du  col,  une  tumeui 
arrondie  du  volume  d’un  haricot;  sa  base  est  un  peu  retrecie  etninfiltre 
pas  la  paroi;  son  aspect  est  muriforme;  je  l’attire  avec  une  pince  et  je  la 
coupe  au  niveau  de  son  insertion.  Hemostase  par  compression  de  la  petite 
plaie  ainsi  faite.  Le  reste  de  la  vessie  parait  parfaitement  sain.  Trois  points 

de  suture  au  catgut  n°  1 sur  la  plaie.  _ 

Suture.  — Elle  comprend  la  fermeture  de  la  vessie  et  des  ditterents 

plans  de  la  paroi. 


Sore],  De  la  suture  totale  de  la  vessie. 
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Suture  vesicate,  premier  plan  de  dix  points  de  suture  a points  separes, 
-fait  au  catgut  n°  1,  affrontant  bord  a bord  la  surface  cruentee.  Ces  fils 
.•sont  passes  avec  le  plus  grand  soin  dans  la  musculeuse,  et  par  leur  rappro- 
•cbement  ils  font  une  occlusion  hermetique.  Deuxieme  plan.  Suture  de 
Lembert  passant  a environ  cinq  millimetres  en  dehors  de  la  precedente. 
Suture  des  parois  abdominales,  deux  plans:  uir  profond  au  catgut  pour 
les  muscles,  un  superficiel  a la  soie  pour  les  apone'vroses,  le  tout  en  surjet.' 
Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  aucun  drainage,  pas  de  sonde  a 
demeure.  Gaze  iodoforinee,  ouate  aseptique,  bandage  de  corps. 

Duree  de  l’operation,  pansement  et  chloroforme  compris,  45  minutes. 

Aucun  catlieterisme  n’a  ete  fait  dans  la  suite.  Trois  lieures  apres 
l’operation,  le  malade  urine  spontanement  et  facilement,  le  liquide  est  a 
peine  teinte.de  sang. 

A partir  de  la  troisieme  miction,  l'urine  est  parfiiitement  transpa- 
rente.  Je  fais  uriner  le  malade  toutes  les  trois  heures,  pendant  la  premiere 
journee.  Le  deuxieme  et  le  troisieme  jours,  il  urine  deux  fois  dans  la  nuit. 
Les  suites  operatoires  locales,  en  general,  sont  nulles.  Au  septieme  jour, 
les  points  de  suture  sont  enleves,  la  reunion  est  parfaite  et  le  malade, 
malgre  notre  avis,  quitte  l’hopital  le  neuvieme  jour. 

11  revient  se  presenter  a nous,  le  quinzieme  jour;  son  etat  estparfait. 
Nous  l’avons  revu  en  fevrier  1891,  sa  cicatrice  etait  parfaitement  solide ; 
il  ne  restait  qu'une  ligne  blanchatre.  Les  difterentes  plaies  avaient  recouvre 
leur  solidite  et  leur  souplesse. 

La  tumeur  enlevee  etait  de  consistence  souple,  sans  trace  d’ulceration 
a la  surface.  File  etait  blanche  a la  coupe,  et  la  pression  a ce  niveau  ne 
faisait  sourdre  aucune  trace  d’epithelium. 

Le  resultat  de  l’examen  fait  par  M.  Toupel  dans  le  laboratoire  de 
jVL  Cornil,  donne:  papillome. 

Dixieme  observation  ( Par  S.  lJozzi).  ( Socicte  de  chirurgie.  Seance  du 
10  avril  1889).  — M.  L...,  pretre  des  environs  de  Saint-Omer,  age  de  80  ans, 
tres  vigoureux.  Depuis  six  ans,  il  presente  des  signes  de  calculs  vesicaux: 
envies  frequentes  d’uriner  (le  malade  doit  se  lever  cinq  a six  fois  par  nuit): 
dysurie,  douleurs  gravatives  avec  retentissement  au  bout  de  la  verge,  rendant 
toute  marche  impossible ; leger  catarrlie  vesical.  Il  n’y  a eu  qu’une  seule 
bematurie,  il  y a six  ans,  apres  un  voyage. 

Il  a ete  sonde,  il  y a deux  anset  demi;  on  a reconnu  une  pierre  pen  mobile. 

Je  le  vois  dans  les  premiers  jours  d’octobre  1888.  L’exploration  me 
revele  une  pierre  tres  volumineuse  et  immobile  au  fond  de  la  vessie.  Il  y a 
un  peu  de  catarrhe  vesical,  et  la  vessie  est  petite ; la  region  renale  n’est  pas 
douloureuse,  et,  d’apres  l’examen  de  l’urine,  les  reins  paraissent  sains. 

Operation,  le  5 novembre  1888.  Taille  hypogastrique. 

La  vessie  est  ouverte  dans  une  etendue  suffisante  pour  permettre  l’in- 
troduction  de  l’index.  Le  doigt  explore  la  cavite  vesicale  et  constate  que  le 
calcul  est  tres  adherent  au  fond  de  l’organe  et  qu’il  olfre  un  volume  conside- 
rable. .Tine  tenette  largement  fenetree,  comme  une  pince  a faux  germe,  est 
alors  introduite,  saisit  le  calcul  et  l’attire  vers  l’incision  vesicale.  Celle-ci. 
trop  petite  pour  lui  livrer  passage,  est  agrandie  aux  ciseaux  sur  la  tenette 
di;  f.ifon  a ce  que  le  calcul  puisse  la  traverser  avec  un  certain  effort  et  en 
sollicitant  son  elasticity  On  a ainsi  la  plus  petite  ouverture  possible  de  la 
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vessie.  II  taut  detacher  avec  l’index  les  adherences  assez  fortes  du  calcul  a 
la  vessie,  en  deprimant  celle-ci  et  faisant  basculer  progressivement  celui-la_ 

La  suture  de  la  vessie  est  faite  de  la  fa^on  suivante : 

Un  surjet  au  catgut  reunit  les  levres  de  la  plaie  tres  pres  de  leurs  bords. 
mais  sans  piquer  la  muqueuse.  Dne  seconde  suture,  a points  separes  tres 
rapproches,  egalement  au  catgut,  mais  plus  fort,  est  placee  a quelques- 
millimetres  au-dessus  de  la  premiere  et  adosse  les  parois  vesicales  a la 
maniere  de  la  suture  de  Lembert.  Par  dessus,  les  parois  abdominales  sont 
refeimees  selon  le  piocede  qui  m est  habituel:  suture  perdue  du  plan  mus- 
culo-aponevrotique  au  catgut,  suture  a points  separes  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutane  avec  la  soie.  Avant  de  terminer  la  suture  ab- 
dominale,  un  gros  drain  est  place  a l’angle  inferieur  de  la  plaie  au-devant 
de  la.  vessie  totalement  suturee.  II  a pour  but  d’evacuer  le  suintement 
sanguin  assez  abondant  provenant  des  plexus  veineux  qui  ont  ete  blesses. 
De  plus,  si  la  suture  vesicale  vient  a manquer  en  totalite  ou  en  partie,  il 
evitera  l’infiltration  d’urine,  et  le  cliirurgien  sera  immediatement  averti. 
L’operation  terminee,  grands  lavages  boriques  de  la  vessie. 

On  ne  place  pas  de  sonde  a demeure,  mais  le  catheterisme  devra  etre- 
fait  tres  regulierement,  toutes  les  trois  heures.  Ce  point  est  capital. 

Le  malade  se  leve,  a partir  du  cinquieme  jour,  durant  une  heure. 
Le  septieme  jour,  au  matin,  on  voit  apparaitre  quelques  gouttes  d’urine 
par  le  drain;  on  s’informe  alors,  et  Ton  apprend  que  Ton  a neglige  de- 
sonder  le  malade  depuis  deux  nuits,  malgre  les  recommandations  les  plus 
expresses. 

Depuis  ce  moment,  une  tres  petite  quantite  d’urine,  qu’on  pent  evaluer 
a une  ou  deux  cuillerees,  souille  de  temps  en  temps  le  pansement.  Cliose- 
curieuse,  l’injection  borique'e  avec  laquelle  on  distend  la  vessie  pour  la 
laver  chaque  jour,  ne  donne  lieu  qu’a  un  suintement  insignifiant.  II  est 
evident  que  le  pertuis  ve'sical  est  tres  petit.  Aucun  signe  d’inflammatioii’ 
ou  d’infiltration  au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  qui  est  parfaitement 
reunie. 

Les  jours  snivants,  le  malade  continue  a se  lever;  bientot  il  demeure 
hors  du  lit  toute  la  journe'e,  et  le  dixieme  jour  i-1  fait  quelques  pas> 
dans  sa  cliambre.  Le  quinzieme  jour  on  lui  permet  d’uriner  seul,  ce  qu’il 
fait  facilement.  Le  catarrhe  vesical  a un  peu  augmente,  et  Ton  fait  chaque- 
jour  deux  injections  boriquees  pour  le  combattre. 

Au  bout  de  trois  semaines  1’ope're,  en  parfait  etat,  retournait  a Saint- 
Omer.  La  fistulette,  ou  Ton  a maintenu  un  drain  du  plus  petit  calibre,, 
donne  a peine  quelques  gouttes.  Aprbs  une  le'gere  inflammation,  due  sans 
doute  a la  fatigue  du  voyage,  elle  e'tait  completement  et  de'finitivement 
oblitere'e,  deux  mois  apres  l’ope'ration.  L’opere  jouit  depuis  d’une  parfaite- 
sante.  J’ai  re^u  de  ses  nouvelles  ces  derniers  jours;  il  peut  faire  sans 
difficulte  plusieurs  kilometres  a pied. 

M.  Yigneron,  au  Congres  de  chirurgie  de  1893,  cite  deux  cas  de 
suture  totale  de  la  vessie  apres  une  taille  bypogastrique  pour  tuberculose 
vesicale;  dans  un  cas,  la  reunion  a manque,  dans  l’autre,  la  vessie  s’est 
fermee  par  premiere  intention. 

M.  le  docteur  Paul  Delbet,  de  Paris,  dans  un  travail  encore  inedit,, 
a reuni  25  cas  de  taille  bypogastrique;  dans  23  cas,  on  a fait  la  suture 
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totale  de  la  vessie;  il  n’y  a jamais  eu  d’accident,  la  reunion  a toujours 
■ete  rapide,  cependant  on  a note'  assez  souvent  soit  une  -petite  fistule,  soit 
un  petit  point  de  suppuration  a l’angle  infe'rieur  de  la  plaie. 

Discussionc 

Doct.  L.  Championniere  (Paris) : J’ai  le  premier,  en  France,  recom- 
mande  la  suture  totale  de  la  vessie  apres  la  taille. 

Je  l’ai  reussie  d’abord  dans  deux  cas  de  blessure  accidentelle  de  la 
vessie,  au  cours  de  la  cure  radicale  de  cystocele  inguinal. 

J’ai  depuis  fait  deux  tailles,  a la  recherche  d’un  corps  etranger  de 
Ja  vessie,  et  pour  un  calcul  assez  volumineux.  Les  deux  cas  furent  heureux, 
dans  l’un  des  deux  tres  leger  ecoulement  d’urine  par  un  drain. 

Je  l’obtiens  par  trois  plans  de  suture  avec  drainage  sus-pubien. 

Je  conseille  de  ne  faire  aucun  catheterisme  pour  vider  la  vessie  et 
•de  ne  mettre  aucune  sonde  a demeure.  Un  seul  sondage  apres  la  chlorofor- 
misation  est  suffisant. 

Mes  operes  ont  immediatement  urine  seuls  et  continue'  sans  incident. 

Cette  pratique  commence  a etre  imitee  sans  avoir  ete  adoptee,  corame 
je  l’ai  conseille  depuis  longtemps. 

Doct.  E.  Loumeau  (Bordeaux): 

Cgstite  douloureuse,  incision  et  drainage  hgpogastriques  de  la  vessie. 
> 

Je  desire  apporter  ici  la  contribution  de  trois  faits  personnels  a 
1’etude  du  traitement  de  la  cystite  douloureuse  chez  1’homme,  par  l’in- 
■cision  et  le  drainage  hypogastriques  de  la  vessie. 

Tons  les  cas  graves  de  cystite  douloureuse,  ceux  qui  demeurent  re- 
fractaires  aux  moyens  de  douceur,  sont  justiciables  d’une  intervention  san- 
glante,  la  cystotomie,  qui  supprime  la  vessie  comme  reservoir  urinaire 
et  des  lors  fait  cesser  les  douleurs. 

La  cystotomie  sus-pubienne  est  reellement  preferable  a la  dilatation 
du  col  vesical  par  la  boutonniere  perineale.  Les  principaux  avantages 
■qu’elle  presente  sont  de  deux  sortes:  immediats  et  eloignes. 

La  taille  haute,  simple,  et  rapide  d’exe'cution,  met  a nu  la  cavite' 
vesicale  sous  l’ceil  et  le  doigt  de  1’operateur,  ce  qui  rend  facile,  en  cer- 
tains cas.  la  suppression  radicale  des  lesions  originelles,  quand  celles-ci 
resident  dans  la  vessie:  calcul,  tumeur,  ulceration.  La  cystotomie  peut 
alors  etre  non  seulement  palliative  des  douleurs,  ce  qui  est  son  role  ha- 
bituel,  mais  encore  curative  de  la  cystite  douloureuse.  Pour  etre  malbeu 
reusement  trop  rare,  ce  resultat  de  la  cystotomie  sus-pubienne  n’en  est 
pas  moins  possible.  C’est  toujours  avec  cet  espoir  que  le  chirurgien  ouvre 
<en  pareil  cas  la  cavite  vesicale. 

Lorsque  les  alterations  du  muscle  vesical  contracture  sont  irreme- 
diables  ou  que  la  cystite  douloureuse  est  aggravee  et  comme  entretenue 
par  une  lesion,  re'nale  par  exemple,  inaccessible  a nos  moyens  chirurgi- 
•caux,  alors,  malgre  son  role  palliatif,  la  cystotomie  sus-pubienne  me  semble 
^tre  encore,  au  point  de  vue  des  avantages  e'loigne's,  l’operation  de  choix. 
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Elle . cree  un  nouveau  canal  plus  facile  a maintenir  beant  et  propre 
qu’un  trajet  perineal.  Tel,  l’anus  iliaque  a conquis  sur  l’anus  lombaire- 
uue  superiorite  maintenant  incontestee.  Mais  je  n’ai  pas  a m’arreter  da- 
vantage  sur  les  dispositions  plus  favorables  du  meat  sus-pubien.  Ce  der- 
nier appartient  surtout  a la  cystostomie  hypogastrique  du  professeur  Poncet 
qui.  malgre  les  resultats  si  seduisants  obtenus  chez  certains  prostatiqnes 
a nouveau  canal  continent,  ne  me  parait  pas  de  mise  dans  les  cas  de 
cystite  douloureuse.  Ici,  en  effet,  tant  que  la  vessie  ne  sera  pas  entiere- 
ment  annihilee  comme  reservoir  et  reduite  a l’etat  d’un  simple  trajet  de 
passage,  le  liquide  s’y  accumulera  dans  un  bas-fond,  seulement  evacue  par 
regorgement.  De  la  une  stagnation  suffisante  pour  irriter  le  muscle  vesical 
et  reveiller  les  contractures  si  douloureuses.  L’incontinence  absolue  et 
constante  du  canal  sus-pubien  est  done  necessaire  aux  cystalgiques : e’est 
la  condition  essentielle  du  succes  therapeutique.  Cette  condition  n est  rea- 
lisable qu’avec  un  drainage  parfait  de  la  cavite  vesicale. 

Le  drainage  de  la  vessie  ouverte  au-dessus  du  pubis  est  effectue- 
avec  les  tubes  de  Perier,  la  sonde  de  Pezzer,  celle  de  Malecot  ou  telle 
autre  sonde.  II  permet  a Purine  descendue  des  ureteres  de  traverser  le 
conduit  vesical  sans  s’y  arreter  et  d’etre,  au  fur  et  a mesure  de  son  arrivee, 
aussitot  dirigee  dans  le  recipient  exte'rieur  au  fond  duquel  plonge,  toujours 
beant,  l’orifice  de  la  sonde.  Des  lors,  plus  de  besoins  frequents,  plus  de  con- 
tractures, plus  de  douleurs.  D’autre  part,  la  sonde,  constamment  baignee  dans 
un  liquide  antiseptique,  empeche  aussi  completement  que  possible  l’infection 
exogene  de  la  vessie.  C’est  la  une  condition  tres  facile  a realiser  cbez  les 
sujets  condamnes  au  repos  du  lit  (decubitus  dorsal)  ou  de  la  chambre 
(station  assise),  plus  difficile  a obtenir  chez  les  malades  qui  veulent  vaquer 
a leurs  occupations  ordinaires.  C’est  ce  resultat  qu’il  nous  a ete  donne- 
d’obtenir  chez  les  trois  malades  dont  suivent  les  observations  sommaires.. 

Observation  I.  - — Cystite  douloureuse  denature  tuberculeuse  — Cysto- 
tomie  et  drainage  hypogastrique^  — Suppression  des  douleurs  jusqu'a  la: 
mart,  survenue  quatre  mois  apres  l' operation. 

R...,  menuisier,  trente-cinq  ans.  Issu  d’un  pere  tuberculeux,  a perdu- 
une  soeur  poitrinaire.  Saus  antecedents  blennorrhagiques.  A commence  a 
souffrir  de  la  vessie  en  1890,  a la  suite  de  libations  excessives.  Depuis 
lors,  la  miction  a toujours  ete  fre'quente  et  douloureuse,  surtout  a remis- 
sion des  dernieres  gouttes  qui,  depuis  1891,  contiennent  du  sang.  Se  confie 
a mes  soins  en  septembre  1892.  A ce  moment,  etat  general  miserable, 
travail  impossible,  pas  d’appetit,  moral  tres  affecte;  tuberculisation  tres 
nette  du  testicule  droit,  du  cordon  et  de  la  prostate.  Rien  aux  poumons. 
Les  urines,  troubles  a remission,  contiennent  du  sang  a la  fin  de  la  mic- 
tion, qui  a lieu  tous  les  quarts  d’heure  et  provoque  de  vives  douleurs. 
La  vessie  est  trfes  douloureuse  a la  pression  sus-pubienne  et  rectale,  ainsi 
qu’au  contact  de  la  sonde  introduce  par  l’uretre.  Des  instillations  ve'si- 
cales  de  sublime  et  d’huile  iodoformee  sont  pratiquees  sans  aucun  re- 
sultat; la  cocaine  et  les  narcotiques  de  toute  sorte  sont  employes  sans 
le  moindre  benefice  jusqu’en  fevrier  1893.  A ce  moment,  je  propose  la 
cystotomie  que  le  malade  decourage  accepte  sans  discussion. 

Taille  hypogastrique,  le  4 mars  1893.  La  muqueuse  vesicale  est  rouge- 
sombre,  revetue  de  matiere  puriforme  legbrement  teintee  de  sang.  Au  ni- 
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veau  du  trigone  et  pres  du  col,  quelques  points  exulcer  es.  La  paroi  est 
epaissie  fortement  congestionnee.  Je  touche  au  thermocautere  les  parties 
erodees  de  la  muqueuse  et  je  suture  au  fil  d’argent  chaque  levre  vesicale 
aux  plans  musculo-cutanes  correspondants.  Les  tubes  de  Peiiei  sont  assu- 
jettis,  f'onctionnent  bien  et  trempent,  entre  les  cuisses  du  malade,  dans 
un  urinal  rempli  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Le  reste  de  la  plaie  opera- 
toire  est  reuni  par  deux  plans  de  suture  a la  soie.  _ . 

A partir  de  ce  moment,  a rendu  incessamment  ses  urines  par  le  drain 
vesico-hypogastrique,  sans  eprouver  ni  besoins,  ni  douleurs,  ni  la  moindre 

epreinte.  . 

Le  12,  la  plaie  operatoire  est  solidement  cicatnsee. 

Le  21  mars,  les  tubes  laissent  ecouler  un  peu  de  sang  et  sont  mat 
supportes  par  le  patient,  qui  d’ailleurs  mange  et  dort  bien  et  a reprix 
ses  forces.  Je  les  retire  et  mets  a demeure  une  grosse  sonde  de  Malecot 
dans  le  trajet  sus-pubien.  Elle  est  bien  supportee  et  l’opere  se  leve,  le 
ler  aTrii.  Le  malade  sort  tous  les  jours  de  son  appartement,  maintenant  pen- 
dant la  marcbe  l’extremite  peripherique  de  sa  sonde  trempee  dans  une 
petite  bouteille  garnie  de  solution  antiseptique.  La  sonde  est  renouvelee  tous 
les  quinze  jours.  L’embonpoint  revient.  L’etat  general,  corame  l’etat  local,  va 
aussi  bien  que  possible. 

Le  10  juin,  il  se  plaint  du  testicule  droit,  jusqu’alors  indolent.  Un  volu- 
mineux  abces  se  forme  et  s’ouvre  spontanement.  Le  malade,  oblige  de  s’aliter, 
recommence  a maigrir.  11  meurt,  le  5 juillet,  emporte  par  une  pbtisie  aigue. 

Depuis  l’operation  jusqu’au  moment  de  sa  mort,  il  n’a  plus  soullert  de 
la  vessie.  La  plaie  hypogastrique,  restee  nonnale,  ne  parait  pas  avoir  etc  en- 
semencee  de  bacilles  tuberculeux. 

Observation  11.  — Cystite  douloureuse  chezun  prostatique  calculewx  — 
Faille  et  drainage  hypogastriques  — Necessity  de  maintenir  jusqu’d  la  mort , 
survenue  sept  mots  plus  tard , le  drainage  vesical  pour  supprimer  les  dou- 
leurs vesicales. 

N...,  ancien  militaire,  cinquante-huit  ans.  Plusieur*  blennorrbagies  dans 
sa  jeunesse,  alcoolisme.  A toujours  bien  urine  jusqu’a  cinquanteetun  ans.  De- 
puis lors,  miction  lente,  parfois  douloureuse  a la  fin.  Il  y a trois  ans  qu’il 
urine  souvent,  quelquefois  du  sang.  A fait  sans  succes  plusieurs  cures  a 
Capvern  et  des  lavages  vesicaux.  Depuis  cinq  mois,  eprouve  a cliaque  mic- 
tion, qui  a lieu  toutes  les  demi-beures,  une  violente  douleur  suivie  de  l’expul- 
sion  d’une  on  deux  cuillerees  de  liquide  trouble,  ressemblant  par  moment  a 
du  bouillon  de  tomate. 

Je  le  vois  en  avril  1892.  La  prostate  est  grosse  comme  une  mandarine 
et  presente,  au  toucher  rectal,  une  surface  reguliere.  Du  cote  de  la  vessie, 
elle  fait  un  relief  qui  gene  un  peu  le  catheterisme  et  derriere  lequel  l’urine 
stagne,  croupit  et  ne  s’evacue  jamais  sans  sonde.  Aucun  calcul  ne  se  revele 
a l’explorateur  metallique. 

Des  instillations  argentiques  et  sublimees,  pratiquees  successivement 
dans  l’espoir  de  modifier  la  muqueuse  vesicale,  ne  font  qu’augmenter  les  dou- 
leurs. J’essaie  de  placer  a demeure  dans  le  canal  une  sonde  molle  constam- 
ment  ouverte,  le  malade  ne  peut  la  supporter  plus  de  deux  jours.  La  vessie 
est  sensible  au  moindre  choc  d’une  sonde  introduite  par  l’uretre,  comme  a 
la  pression  exercee  par  l’bypogastre  ou  le  rectum. 
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Le  I.j  rnai,  a bout  de  tentatives,  je  propose  l’incision  hypogastrique  qui 
est  pratiquee  le  18.  La  vessie  apparait,  sillonnee  exterieurement  de  grosses 
veines  bleuatres,  sous  forme  d’une  petite  boule  ardoisee,  dure,  ratatinee  der- 
riere  le  pubis.  Ouverte  et  attire'e  vers  moi  par  deux  anses  de  fil,  j’y  decouvre 
une  muqueuse  pourpre,  accidentee  de  volumineuses  colonnes  charnues  et  ta- 
pissee,  dans  le  sinus  retroprostatique,  d’un  depot  purulent  mele  de  de- 
bris phosphatiques.  Apres  lavage  de  la  cavite  vesicate,  j’en  explore  tous 
b > leplis.  A gauche,  entie  deux  colonnes  parietales,  je  heurte  du  doigt 
un  corps  dur:  c’est  l’extremite  d’un  calcul  urique,  gros  comrne  une  ce- 
rise, solidement  enchatonne  dans  une  cellule  et  qui  avait  e'cliappe,  avant 
la  taille,  a l’explorateur  metallique,  comrne  il  aurait  pu,  sans  un  examen 
approfondi  de  la  vessie  ouverte,  m’echapper  encore  pendant  la  cystotomie. 
H est  bien  seul.  Peut-etre  est-il  la  cause  principale  des  contractures  si 
penibles  de  la  vessie  et  sa  suppression  entrainera-t-elle  la  guerison  de  la 
cystite  douloureuse.  Les  tubes  de  Pe'rier  sont  installes,  apres  suture  des 
levres  vesicates,  aux  parois  abdominales.  La  plaie  ope'ratoire  est  reunie, 
dans  le  reste  de  son  etendue,  par  deux  etages  de  sutures  a la  soie. 

Le  1UI  juin,  je  retire  les  tubes;  le  iO,  la  fistule  sus-pubienne  est ci- 
catrisee.  Presque  aussitot  les  douleurs  vesicales  rea-pparaissent.  Le  20  juin. 
elles  ont  la  meme  acuite  et  la  meme  frequence  qu’avant  l’operation.  Je 
retablis  la  permeabilite  du  trajet  hypogastrique  par  deux  applications  de 
laminaria  et  j’y  introduis  une  sonde  de  Male'cot  num.  20,  toujours  on- 
verte  exterieurement  dans  un  urinal  sublime.  A partir  de  ce  moment,  le 
malade  ne  souffre  plus. 

La  sonde  est  renouvele'e  toutes  les  deux  ou  trois  semaines  et  injectee 
chaque  jour  a la  solution  boriquee.  Elle  fonctionne  tres  bien,  mais  donne 
toujours  issue  a des  urines  troubles.  Cette  sonde  ne  permet  mallieureuse- 
ment^  pas  au  malade  de  se  deplacer  commodement,  par  P obligation  que 
je  lui  impose  de  la  maintenir  assujettie  dans  un  recipient  antiseptique. 

Le  27  decembre,  le  malade  contracte  l’influenza  et  meurt  en  trois 
jours  d’une  broncbo#-pneumonie  double. 

Le  drainage  vesico-hypogastrique  a,  pendant  sept  mois,  assure  la  com- 
plete disparition  des  troubles  douloureux  de  la  miction. 

Observation  III.  — Cystite  douloureuse  dies  un  prostat.ique  atteint  de 
pyelonephrite  — Cystotomie  et  drainage  hypogastriques  — Disparition  des 
crises  vesicales  assuree  par  le  drainage  eomplet  de  la  vessie. 

R...,  ancien  mecanicien  de  la  marine,  soixante  ans.  Aucun  antecedent 
urinaire,  si  ce  n’est  une  miction  ordinairement  fre'quente,  attribute  a la 
grande  quantite  de  boissons  aqueuses  absorbees  pendant  trente-huit  ans 
de  navigation  aux  pays  cliauds.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  rend  du  sable 
avec  ses  urines  qui  sont  un  peu  nuageuses,  mais  n’e'prouve  ni  gene  ni 
douleurs  jusqu’en  juillet  1892.  Alors  apparait  la  fre'quence  des  besoins  et 
la  sensibilite  assez  vive  de  la  miction,  qui  a lieu  environ  toutes  les  demi- 
heures,  tant  la  nuit  que  le  jour,  et  donne  issue  a des  urines  abondantes 
et  troubles.  Le  28  decembre  1892,  eclatent  de  graves  manifestations  ure'- 
miques:  fievre  violente,  subdelirium,  contractions  spasmodiques  de  la  face, 
albuminurie  et  perte  momentanee  de  la  memoire  qui  revient  au  bout  de 
buit  jours.  En  avril  1893,  l’examen  des  urines  denote  beaucoup  de  pus. 
du  sable  urique,  pas  de  sucre.  Regime  lacte  et  hydromineral  (Vittel, 
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Oapvern).  Pendant  un  sejour  a Capvern,  se  trouve  plus  souffrant,  ventre 
precipitamment  a Bordeaux  et  me  fait  appeler,  le  12  juillet. 

Tres  fatigue,  amaigri,  teinte  jaune  paille  des  teguments,  febricitant, 
rendant  en  abondance  des  urines  sales  a remission  et  qui  donnent  au 
repos  une  e'paisse  couclie  de  depot  purulent,  miction  toutes  les  vingt  mi- 
nutes en  moyenne,  atrocement  douloureuse:  obligation  de  se  cramponner 
aux  meubles  pour  supporter  l’epreinte  de  feu  qui,  dit-il,  enveloppe  a ce 
moment  sa  vessie.  De  temps  a autre,  miction  interrompue  par  la  contraction 
energique  d’un  anneau  qui  se  resserre  a la  base  de  la  verge  et  retentit 
sur  l’anus.  La  crise  est  terminee  quand  toute  Purine  vesicale  est  evacuee; 
elle  recommence  a chaque  besoin  d’uriner.  L’exploration  attentive  des  reins 
ne  re'vele  ni  tumeur  ni  empatement,  mais  seulement  un  peu  de  sensibilite 
que  l’on  retrouve  encore  sur  le  trajet  des  deux  uret6r.es  et  au  milieu  de 
l’hypogastre.  Ici,  la  douleur  s’exagere  lorsque,  avec  la  main  recourbee, 
on  comprime  d’arriere  en  avant  la  vessie  contre  le  pubis.  Meme  sensation 
douloureuse  produite  par  la  pression  exercee  de  bas  en  haut  sur  la  vessie 
pendant  le  toucher  rectal,  qui  re'vele  une  prostate  grosse,  dure,  re'guliere. 
L’explorateur  ne  trouve  ni  re'trecisseraent  uretral  ni  calcul  dans  la  vessie, 
mais  il  eveille,  au  moindre  contact  avec  la  paroi  vesicale,  une  sensibilite 
tres  vive  qui  arrache  des  cris  au  patient.  La  polyurie  trouble,  depuis  long- 
temps  installe'e  chez  ce  malade,  fait  immediatement  porter  le  diagnostic 
de  pyelo-ne'phrite,  imputable  peut-etre  a la  lithiase  urique,  peut-etre  au 
prostatisme  ou  bien  encore  a ces  deux  causes  reunies  et  compliquee  d’un 
element  vesical  devenu  trbs  important:  la  cystite  douloureuse. 

De  juillet  en  octobre  1893,  tous  les  traitements  locaux  modificateurs 
et  se'datifs  sont  vainement  diriges  contre  la  vessie,  ainsi  que  les  calmants 
administre's  par  voie  stomacale,  rectale  ou  hypodermique.  Les  besoins 
d’uriner  reviennent  tous  les  quarts  d’heure,  provoquant  une  contracture 
horriblement  douloureuse  qui  rend  tout  repos  impossible.  Pas  d’appe'tit. 
Etat  physique  et  moral  chaque  jour  plus  precaire.  Je  propose  la  cysto- 
tomie,  dans  le  but  de  faire  cesser  les  douleurs. 

Taille  hjqiogastrique,  le  9 octobre.  La  vessie  est  epaissie,  sa  mu- 
queuse  violacee ; pas  de  calculs.  Cinq  points  de  suture  vesico-abdominale 
a la  soie;  tubes  de  Perier  maintenus  be'ants  dans  un  recipient  sublime, 
jusqu’au  9 decembre.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  ne  soulfre  pas’, 
mange  a\ec  appetit,  dort  bien,  a repris  ses  couleurs  et  ses  forces.  II  se 
leve  et  ci  cule,  mais  e'prouve,  pendant  la  marche,  une  sensation  de  pesan- 
teur  penible  au  perinee;  il  l’attribue  a la  pression  des  tubes  de  Perier  sur 
le  bas-tond  vesical.  Ceux-ci  sont  retires,  le  9 decembre;  ils  ne  contiennent 
aucune  tiace  d incrustations  calcaires.  Je  les  remplace  par  une  sonde  de 
Malecot,  plus  le'gere  et  moins  genante. 

Le  9 janvier  1894,  cette  sonde  est  retiree.  La  fistule  laisse  ecouler 
toute  1 unne ; a ces  conditions  les  douleurs  vesicales  n’apparaissent  pas.  Mais 
le  )am  peimanent  d urine  dans  lequel  le  malade  est  plonge  rend  cette  situa- 
tion insupportable  et  fait  desirer  la  fermeture  de  la  ttstule. 

Le  21  janvier,  pour  activer  la  cicatrisation  du  trajet  hypogastrique 
j essaie  de  raettre  a demeure  dans  la  vessie  une  sonde  rnolle  introduite  par 
I uretre  et  maintenue  ouverte.  Cette  sonde  est  tres  bien  suppertee  pendant 
deux  jours,  a la  condition  de  n’etre  pas  trop  enfoncee,  de  ne  pas  toucher  la 
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paroi  vesicale  et  de  ne  pas  etre  mobilisee,  sous  peine  de  voir  reparaitre  les 
crises  et  les  douleurs  d’autrefois.  Apres  quarante-huit  heures,  meme  avec 
toutes  les  conditions  d’immobilite  parfaite  qu’assure  le  malade,  condamne 
au  decubitus  dorsal  le  plus  absolu,  la  revolte  vesicale  eclate  contre  le 
sejour  de  l’instrument,  qui  doit  etre  retire.  A ce  moment,  la  fistule  sus- 
pubienne  est  guerie,  mais  le  patient  aussitot  retombe  dans  l’etat  deplo- 
rable qui  pre'ceda  l’operation. 

Le  ler  fevrier,  je  retab lis  la  fistule  et  y place  une  sonde  de  Malecot 
qui  ne  peut  etre  garde'e  plus  de  quinze  jours,  tant  son  extremite  profonde 
devient  intolerable  a la  cavite  vesicale,  sans  cesse  contracturee  pour  l’ex- 
pulser.  11  faut  revenir  a l’incontinence  complete  de  la  fistule:  c’est  un 
bain  d’urine  perpetuel,  mais  c’est  la  cessation  des  douleurs. 

Le  ler  mars,  pour  obvier  a cette  incontinence,  sans  toutefois  irriter 
le  muscle  ve'sical,  j’introduis  dans  le  trajet  sus-pubien  une  canule  en  ebo- 
nite, percee  aux  deux  bouts  et  destinee  a ne  pas  depasser  en  haut  la  face 
posterieure  de  la  paroi  abdominale.  En  bas,  elle  s’adapte  a un  tube  de 
caoutchouc  conduisant  les  urines  dans  un  recipient.  A son  emergence  de 
la  plaie  hypogastrique,  cette  canule  traverse  a frottement  dur  une  plaque 
epaisse  de  caoutchouc  assujettie  elle-meme  par  une  ceinture  et  par  des 
sous-cuisses.  Par  cette  canule,  ainsi  fixe'e,  qui  ne  va  pas  irriter  la  paroi 
vesicale,  Purine  s’ecoule  continuellement  et  sans  souffrance.  Si  parfois,  au- 
dessous  de  son  extremite  profonde,  un  peu  de  liquide  s’accumule  dans  le 
bas-fond  vesical  et  eveille  de  la  douleur,  on  peut  enfoncer  le'gerement  la 
canule  qui  va  recueillir  Purine  retenue  et  en  faciliter  l’issue;  puis  on  re- 
tire doucement  l’instrument  si  son  contact  offense  la  vessie  intolerante. 

Comme  l’ancien,  ce  nouveau  dispositif  ne  permet  au  malade  qu’une 
existence  cloitree.  II  ne  peut  ni  sortir  ni  commodement  marcher,  dans 
son  jardin,  vu  la  gene  occasionnee  par  la  bouteille  fixee  entre  ses  cuisses- 
et  dans  laquelle  plonge  constamment  le  siphon  vesical. 

C’est  pour  pallier  a cet  inconvenient  que  j’ai  fait  construire  l’urinal 
hypogastrique  dont  je  parlerai  plus  tard. 

Quant  a la  persistance  de  la  cystite  douloureuse  cliez  ce  sujet,  elle 
est  evidemment  due  a l’etat  irremediable  du  muscle  vesical,  mais  elle 
peut  aussi  s’expliquer  par  l’incurabilite  de  la  pyelo- nephrite,  dont  les  con- 
tractures vesicales  sont  en  partie  symptomatiques.  Le  patient  est  done 
condamne  a garder  longtemps,  jusqu’a  sa  mort  sans  doute,  le  drain  que 
je  me  suis  efforce,  par  l’urinal  adapte  a son  extremite  pe'ripherique,  _ de- 
rendre  aussi  compatible  que  possible  avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire. 

Dans  ces  trois  observations  de  cystite  douloureuse,  nous  voyons  l’in- 
cision  et  le  drainage  hypogastriques  de  la  vessie  assurer  la  suppression 
totale  des  douleurs  par  l’evacuation  complete  et  incessante  de  Purine  vesicale. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  le  drainage  vesico-hypogastriqueT 
malgre  les  services  qu’il  rend  en  pareil  cas,  constitue  une  infirmite  pe- 
nible.  Quoique  bien  preferable  aux  tortures  creees  par  les  formes  graves 
de  la  cystite  douloureuse,  il  presente  des  inconvenients  que  la  verite  nous 
oblige  a reconnaitre. 

Chez  certains  sujets,  comme  chez  mon  troisieme  opere,  la  vessie  ar- 
rive a ne  plus  tolerer  meme  la  presence  du  drain.  Il  faut  alors,  on  bien 
subir  l’ecoulement  incessant  d’une  fistule  hypogastrique  et  de  temps  a 


Lou  menu.  Urinal  hypogastriqae. 


519- 


autre  catheteriser  le  nouvel  uvetre  pour  evacuer  le  bas-fond  vesical  et 
prevenir  l’obliteration  du  trajet,  ou  bien  employer  une  canule  ngide  et 
courte,  suffisante  pour  perraettre  le  drainage  de  la  vessie  sans  eveiller 
les  contractures  vesicales. 

En  second  lieu,  si  la  presence  d’une  sonde  hypogastrique  rend  la  vie 
tolerable  aux  malades  resignes  h demeurer  couches  ou  assis,  elle  est  loin 
de  satisfaire  les  operes,  plus  rares  a la  verite,  qui  de'sirent  vivre  d’une- 
vie  plus  exterieure.  A ceux-ci  ne  sauraient  suffire  1’urinal  ordinaire  place 
entre  les  cuisses,  dans  l’attitude  couchee  ou  assise,  ni  la  bouteille  suspendue 
au  bout  de  la  sonde  et  permettant  d’aller  et  venir  dans  la  maison  et  le 
jardin.  Pour  pouvoir  s’babiller  et  promener  en  ville,  comme  tout  le  monde,. 
ces  malades  out  besoin  d’un  recipient  un  peu  moins  rudimentaire.  C’est 
a eux  que  convient  l’urinal  bypogastrique  fabr-ique  pour  mon  troisieme 
opere.  11  assure  l’evacuation  permanente  de  la  vessie,  le  maintien  de  la 
sonde  dans  un  milieu  antiseptique,  la  locomotion  facile  du  sujet. 

Doct.  E.  Loumeau  (Bordeaux): 

Urinal  h/ipogastrique  — Presentation  de  Vappareil. 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  le  cliirurgien  a enleve  a la 
vessie  par  la  cystotomie  sus-pubienne  ses  fonctions  de  reservoir  et  que 
l’urine  doit  s’ecouler  incessamment  au  dehors  par  la  plaie  hypogastrique 
(cystotomises  pour  cystite  douloureuse,  cystostomises  incontinents,  etc.), 
le  drainage  vesico-abdominal  devient  une  infirmite  necessaire.  Cette  infirmite,. 
supportable  pour  les  valetudinaires  resignes  h garder  le  lit  ou  la  chambre, 
est  difficilement  compatible  avec  certaines  exigences  de  la  vie  exterieure,. 
accessible  encore  aux  sujets  vigoureux. 

A cette  derniere  categorie  de  cystotomises  s’adresse  l’urinal  hypogas- 
trique que  j’ai  fait  construire  pour  l’un  de  mes  operes. 

Description  de  Vappareil.  — C’est  un  recipient  en  caoutchouc,  plus 
large  et  plus  volumineux  en  haut,  s’effilant  en  bas ; convexe  en  avant,  ou  il 
sera  reconvert  par  les  vetements,  plat  et  un  peu  excave  en  arriere  pour 
s’harmoniser  avec  la  disposition  bombe'e  de  l’hypogastre  et  des  saillies  ge'ni- 
tales  chez  l’homme. 

La  partie  superieure  de  l’appareil  pre'sente  une  forme  fixe,  due  a la 
presence  d’une  legere  ossature  metallique,  interposee  entre  deux  couches  de 
caoutchouc.  C’est  cette  partie  qui  assujettit  l’urinal  par  une  ceinture  et  des- 
sous- cuisses. 

La  partie  inferieure,  au  contraire,  est  souple,  de  fa^on  a ne  pas  gener 
les  mouvements  de  la  cuisse  contre  laquelle  elle  est  appliquee  par  le  pantalon 
et  a pouvoir  etre  mobilisee  par  le  malade  lorsqu’il  voudra  evacuer  le  re- 
cipient. 

Cet  urinal  est  perfore,  en  haut,  en  bas,  en  avant,  en  arriere. 

En  arriere  existe  un  infundibulum,  sorte  d’invagination  produitepar  la 
paroi  posterieure  elle-meme  et  qui  plonge  vers  la  cavite  de  l’appareil.  Dans 
l’infundibulum  est  re9ue,  comme  le  doigt  dans  un  gant,  l’extremite  periphe- 
rique  de  la  sonde  hypogastrique.  Cette  sonde  est  en  caoutchouc;  elle  pent 
venir  directement  de  la  vessie  (Pezzer,  Malecot,  etc.),  ou  bien  etre  adapteev 
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comme  chez  raon  opere,  au  bout  d’une  canule  rigide  emergeant  du  traiet  sus- 
pubien.  Elle  ploiige  jusqu’a  l’extremite  infe'rieure  de  PuYinal,  ou  son  ouver- 
ture,  toujours  beante,  baigne  dans  un  liquide  antiseptique  (acide  phenique 
sublime'.  1 

Sur  la  paroi  anterieure,  juste  en  face  de  l’infundibulum,  est  creusee  une 
large  fenetre  ronde,  mesurant  cinq  centimetres  de  diametre  et  limitee  par 
une  ai mature  en  zinc,  a la  peripherie  de  laquelle  s’ajuste  herme'tiquement 
le  caoutchouc  ambiant.  Un  opercule  en  zinc,  se  vissant  tres  exactement  dans 
l’armature  de  la  lunette,  en  permet  l’obturation  parfaite. 

En  avant  encore,  mais  tout  a fait  en  haut,  sont  disposes,  a droite  et  a 
gauche,  deux  petits  trous,  creuses  a l’emporte-piece,  par  ou  l’air  exterieur 
peut  constamment  entrer  et  sortir : condition  necessaire  aux  variations  de 
pression  qui  doivent  exister  dans  l’interieur  de  l’urinal. 

En  bas,  un  robinet  en  ebonite  assure  l’e'vacuation  facile  de  l’appareil, 
a travers  l’ouverture  du  pantalon  ordinairement  destinee  a laisser  passer 
la  verge,  pour  la  miction. 

Emploi  de  Vappareil.  — 11  faut  d’abord  introduire  la  sonde  liypo- 
gastrique  dans  l’infundibulum  poste'rieur  de  l’urinal.  Pour  cela,  l’ouver- 
ture  de  la  fenetre  anterieure  est  necessaire.  Elle  permet  d’attirer  en  avant 
la  sonde  et  de  la  diriger  vers  le  bas-fond  de  l’appareil.  A ce  moment, 
I’on  fixe  la  ceinture  et  les  sous-cuisses  et  l’on  s’assure  que  le  robinet  in- 
ferieur  est  bien  ferme.  Par  la  fenetre  anterieure,  on  verse  dans  l’urinal 
30  grammes  de  liqueur  antiseptique  ou  baignera  l’extremite  inferieure  de  la 
sonde.  On  peut  alors  visser  l’obturateur  dans  la  lunette  et  le  malade  s’ha- 
biller  pour  partir.  L’urine  va  descendre  goutte  a goutte  de  la  vessie,  clias- 
sant,  au  fur  et  a mesure  de  son  arrivee  dans  l’appareil,  Pair  qui  s’en  echappe 
par  les  deux  orifices  superieurs. 

La  partie  inferieure  de  l’urinal,  situee  au-dessous  de  la  fenetre,  a une 
capacite  minima  de  400  grammes.  Cela  permet  au  malade  de  l’evacuer  sett- 
lement toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  lorsqu’il  n’a  pas  la  commodite  de 
le  faire  plus  souvent. 

Pour  e'vacuer  le  contenu  de  l’appareil,  ce  qui  peut  se  faire  dans  un  uri- 
noir  public,,  comme  si  la  miction  s’elfectuait  avec  la  verge,  le  malade  attire 
au  dehors  le  robinet  et  l’ouvre.  L’urine  s’ecoule  ainsi,  Pair  entrant  a ce  mo- 
ment par  les  deux  trous  qui  ventilent  superieurement  le  recipient.  Une  fois 
l’e'vacuation  achevee,  le  robinet  estreferme  et,  par  la  fenetre  ante'rieure  rapi- 
dement  ouverte,  on  verse  dans  l’urinal  les  40  grammes  de  solution  antisep- 
tique qui  suffisent  a immerger  l’extremite  de  la  sonde.  (La  dose  voulue  d’an- 
tiseptique  a employer  est.  indiquee  sur  un  petit  flacon  gradue  que  le  malade 
a dans  sa  poche  pour  cet  usage).  La  lunette  est  alors  fermee  et  l’extre- 
mite mobile  de  l’urinal  re'inte'gre'e  dans  le  pantalon. 

Pour  retirer  l’appareil,  on  le  vide  comme  precedemment.  On  detache 
la  ceinture  et  les  sous-cuisses  et,  a travers  la  fenetre  ouverte,  on  aide  au 
retrait  de  la  sonde.  Celle-ci  est  enlevee  doucement  par  une  traction  le- 
gere  exercee  de  bas  en  haut,  a son  emergence  du  meat  hypogastrique. 

Une  fois  sorti,  l’urinal  doit  etre  nettoye  et  soigneusement  desinfecte'. 
A cet  effet,  on  peut  faire  passer  un  courant  d’eau  dans  sa  cavite',  ou  mieux 
encore  le  maintenir  constamment  submerge',  toutes  ouvertures  be'antes,  dans 
un  liquide  antiseptique.  L’acide  phe'nique  me  parait  preferable  au  sublime, 
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a cause  de  son  pouVoir  odorant  qui  peut  mieux  neutraliser  l’odeur  pe'ne- 
trante  de  l’urine  et  aussi  parce  qu’il  n’attaquera  pas  l’armature  me'tal- 
lique  de  la  lunette,  qu’il  n’a  pas  ete'  possible  de  monter  en  ebonite. 

Cet  appareil  me  parait,  entre  autres  avantages,  re'aliser  les  conditions 
suivantes : 

1°  Simple,  le'ger,  peu  genant,  il  perrnet  la  marche  en  assurant  la 
vacuite  constante  de  la  vessie; 

2°  II  maintient  l’extre'mite  be'ante  de  la  sonde  hypogastrique  toujours- 
baigne'e  dans  un  milieu  antiseptique ; 

3"  II  est  d’un  entretien  facile,  grace  a la  disposition  des  orifices  as- 
surant le  complet  nettoyage  de  la  cavite'. 


Doct.  E.  Loumeau  (Bordeaux): 

Morphologic  de  Vlujpospudias  balanique. 


L’hypospadias  balanique  est  un  vice  de  conformation  qui  consister 
chacun  le  suit,  dans  une  ouverture  anormale  et  congenitale,  occupant  la 
paroi  infe'rieure  de  l’uretre  balanique. 

Cette  ouverture,  ainsi  que  la  forme  du  gland  et  du  prepuce,  peut 
revetir  des  aspects  tres  differents.  De  la,  pour  l’hypospadias  balanique,. 
de  nombreuses  varietes  morpliologiques  s’ecartant  pour  la  plupart  beau- 
coup  de  la  forme  type  decrite  par  les  classiques  et  caracterise'e  par  l’ab- 
sence  de  la  paroi  uretrale  infe'rieure  et  l’e'largissement  transversal  du  gland, 
au-dessous  duquel  manque  le  filet  preputial.  Ce  type  d’hypospadias  ba- 
lanique est  a coup  sur  tres  importartt  et  bien  digne  d’en  imposer  par 
la  nettete  et  la  Constance  de  sa  configuration.  Mais  il  n’est  ni  le  seul  ni 
le  plus  frequent  et  ne  doit  pas  supplanter,  dans  les  traites  didactiques, 
les  autres  formes  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Il  nous  semble  plus  con- 
tonne  aux  donne'es  de  la  clinique1)  et  de  l’anatomie 2)  d’envisager  la  mor- 
phologie  de  l’hypospadias  balanique  sous  trois  grands  types  qui  correspon- 
dront  aux  trois  principales  etapes  parcourues  par  la  face  infe'rieure  du 
gland  pour  arriver  au  complet  de'veloppement  du  canal  balanique. 

L’uretre  masculin  normal  peut  etre  considere  schematiquement  comme 
lorme'  par  la  reunion  bout  a bout  de  trois  segments  primitivement  distincts : 
le  segment  membrano-prostatique  on  posterieur,  le  segment  spongieux  ou 
moyen,  le  segment  balanique  ou  anterieur fl). 

Ces  deux  derniers  seuls  nous  interessent  ici.  11s  prennent  naissance  aux 
depens  et  dans  l’e'paisseur  de  la  lame  epitheliale  qui  continue  exterieure- 
ment,  soils  la  lace  inferieure  du  tubercule  genital,  l’epithelium  du  sinus 
genital.  Cette  lame  epitheliale  (lame  uretrale)  se  creuse  inferieurement 
d’une  fente  (gouttiere  uretrale)  qui  apparait  vers  la  fin  du  deuxieme  mois 
intra-uterin.  Au  commencement  du  troisieme  mois  (fig.  I),  cette  gouttiere 
regne  dans  toute  l’etendue  de  la  verge,  sauf  le  gland  qui  est  respecte. 


stiani  Forguoa'gU<3’  ®ouisson’  ®u)Ion>  Lefort,  Voillemier,  Kaufmann,  Gayraud,  Knglisli,  Cri- 


")  Jarjavay,  Tourneux,  Retterer. 

) lourneux,  Sur  le  developpement  et  l’evolution  du  testicule 
dans  les  deux  sexes  ( Journal  de  V Anatomic , 1889). 
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Pendant  le  cours  du  troisieme  mois  (rig.  II),  la  portion  de  la  lame  ure- 
trale  qui  repond  an  gland  bourgeonne  au  dehors  et  forme  le  long  de  cet 
organe  une  Crete  longitudinale  (mur  ou  rempart  epithelial  du  gland)  qui 
se  termine  vers  le  sommet  par  une  touffe  plus  elevee  (Tourneux).  C’est 
ce  mur  e'pithelial  qui  se  creusera  d’une  gouttiere  dont  la  fermeture  cons- 
tituera  le  canal  balanique.  La  gouttiere  balanique  apparait  vers  la  fin 
du  troisieme  mois,  au  moment  on  s’accuse  le  premier  soulevement  pre- 
putial et  ou  la  gouttiere  penienne  s’est  refermee  d’arriere  en  avant  jusqu’a 
la  base  du  gland  (fig.  III).  Elle  progresse  graduellement  en  avant,  au  fur 
et  a mesure  qu’elle  se  referme  en  arriere,  pour  constituer  la  portion  ba- 
lanique de  l’uretre.  Celle-ci  s’abouche  en  arriere  avec  i’extremite  ante- 
rieure  de  l’uretre  penien  et  s’ouvre  au  dehors  par  le  meat,  situe  au  bout 
du  gland. 

Le  canal  balanique  se  complique  de  deux  organes  situes,  l’un  en  de- 
dans, le  sinus  de  Guerin,  P autre  en  dehors,  le  filet  preputial. 

Le  sinus  de  Guerin,  limite  en  bas  par  1a,  valvule  de  ce  nom,  appa- 
rait vers  la  fin  du  troisieme  mois  sous  forme  d’un  bourgeon  plein,  ordi- 
nairement  unique,  parfois  double,  emane  du  plafond  de  la  lame  uretrale,  au 
niveau  de  la  base  du  gland.  Au  commencement  du  sixieme  mois,  ce  bour- 
geon se  creuse  dans  sa  partie  profonde  d’une  cavite  centrale  et  se  termine 
par  un  bouquet  de  diverticules  glandulaires. 

Quant  au  prepuce,  il  se  montre  a la  meme  epoque  comme  uu  bour- 
relet  me'sodermique  qui  s’eleve  peu  a peu  de  la  base  au  sommet  du  gland. 
II  est  interrompu  a la  face  inferieure  de  cet  organe  et  sur  la  ligne  me- 
diane  par  la  fissure  uretro-balanique,  avec  les  bords  de  laquelle  il  se  con- 
tinue (fig.  III).  A mesure  que  la  hauteur  du  prepuce  augmente,  les  deux 
bords  de  la  fissure  uretrale  se  re'unissent  et  se  fusionnent  pour  constituer 
le  frein  preputial. 

Le  developpement  de  l’uretre  balanique  parcourt  done  trois  etapes 
successives:  il  est  tour  a tour  mur  plein,  gouttiere,  canal.  De  la  trois 
types  d’hypospadias  balanique  correspondant  a chacune  de  ces  periodes  e'vo- 
lutives  et  reproduisant  d’une  maniere  permanente,  apres  la  naissance,  les 
•etats  pre'sentes  dans  la  vie  intra-uterine  par  le  tronpon  balanique  de  Puretre. 
Ils  different  notablement  de  l’e'tat  normal  (fig.  IV  et  Y).  Dans  le  premier 
type,  il  y a hypospadias  balanique  avec  persistance  du  mur  balanique  im- 
perfore  (fig.  VI  et  VII).  Dans  le  second  type,  il  y a hypospadias  balanique  avec 
persistance  de  la  gouttiere  balanique  (fig.  VIII  et  IX).  Dans  le  troisieme  type, 
l’on  a affaire  a l’hypospadias  balanique  avec  canal  balanique  forme,  mais 
frappe  d’anomalie  (fig.  XI  et  XII). 

Dans  ce  travail,  je  veux  esquisser  a grands  traits  les  caracteres  phy- 
siques de  ces  trois  types  d’hypospadias  balanique,  ainsi  que  les.  variate's 
correspondant  a chacun  d’eux.  En  terminant,  je  rappellerai  les  lesions  con- 
comitantes  snsceptibles  de  les  accompagner  tous. 

Caracteres  essentiels  de  l’hypospadias  balanique. 

Premier  type.  Hypospadias  balanique  avec  persistance  du  mur  ba- 
lanique (fig.  VI  et  VII).  — Ce  type  est  absolument  exceptionnel.  Ici,  le  canal 
balanique  fait  completement  de'faut.  Le  gland,  entoure  de  son  prepuce  et 
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muni  du  trein  preputial,  presente  sensiblement  la  forme  et  le  volume  du 
aland  normal,  sauf  a la  pointe  ou  fait  defaut  le  meat,  ordinairement  re- 
presente par  une  legere  depression.  Quant  a l’ouverture  anterieure  de  1’ure- 
tre,  elle  est  situee  en  arriere  du  gland,  plus  ou  moins  dissimulee  dans 
Pepaisseur,  ou  a cote  du  frein.  11  en  existe  cinq  cas  connus,  releve's  par 
Kaufmann. 

La  pathogenie  de  cette  lesion  est  simple.  Le  mur  balanique  et  le  pre- 
puce persistent,  indivises,  tels  qu’ils  etaient  dans  le  courant  du  troisieme 
mois  uterin.  La  face  inferieure  du  gland  est  restee  a la  premiere  periode 
de  developpement  du  canal  balanique.  periode  de  mur  plein. 


fis  fig.  xir 


% xvii 


(•L  XVIH 


(%  XIX 


Deuxikme  type.  Hypospadias  balanique  avec persistance  de  la  gout- 
tiere  balanique.  — Plus  commun  que  le  precedent,  mais  plus  rare  que 
le  suivant,  il  repond  a la  forme  prise  par  les  classiques  comme  le  type  de 
Phypospadias  balanique.  C’est,  en  elfet,  le  type  le  plus  complet  et  le  plus 
caracteristique  de  l’hypospadias  balanique. 

Le  meat  hypospadiaque  est  situe  a la  base  du  gland.  Le  gland  est 
aplati  de  haut  en  has,  elargi-  transversalement  et  incurve'  sur  sa  pointe.  A 
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sa  face  inferieure,  il  est  creuse  d’une  gouttiere  mediane,  antero-posterieurer 
dont  les  deux  bords  ecartes  adherent  aux  cotes  du  prepuce.  Celui-ci  occupe 
seulement  le  dos  et  les  parties  laterales  du  gland  qu’il  recouvre  avec  trop 
d’ampleur,  mais  il  manque,  ainsi  que  le  filet,  au-dessous  du  gland.  Le 
raphe  penien  s’arrete  habituellement  a une  distance  variable  en  arriere  de 
l’orifice  uretral. 

Ce  second  type  pent  offrir  plusieurs  varietes: 

1°  La  gouttiere  balanique  est  unie  et  reguliere  dans  toutc  son  etendue: 
variete  reguliere. 

2°  Elle  presente  une  ou  plusieurs  petites  depressions  sculpte'es  dans  le 
tissu  balanique:  variete  lacunaire.  Cette  variete'  peut  etre  associe'e  a la  sui- 
vante  (un  cas  personnel). 

3"  Enfin,  l’on  rencontre  assez  souvent,  en  avant  de  l’ouverlure  hypospa- 
diaque,  une  valvule,  tantot  a peine  accusee  (repli  falciforme),  tantot  obli- 
quement  dirigee  en  avant  et  en  bas.  Elle  limite  alors  une  cavite  plus  ou 
moins  profonde,  gene'ralement  borgne  externe,  qui  semble  superpose'e  au  canal 
et  en  imposer  pour  un  second  uretre.  Le  meat  est  alors  situe  en  arriere  et 
au-dessous  de  la  valvule  et  l’on  peut  designer  cette  variete  du  nom  de 
variete  retro-valvulaire  (fig.  X)  *). 

Ce  second  type  d’hypospadias  re'pond  nettement  a la  periode  embryon- 
naire  de  la  gouttiere  balanique,  demeuree  persistante  au  lieu  de  se  refermer 
comme  a l’etat  normal. 

Quant  aux  accidents  de  terrain  que  cette  gouttiere  presente  parfois 
(lacune,  valvule),  ils  me  semblent  devoir  etre  rattaclies  au  sinus  de  Gue'rin 
— unique  ou  multiple  — dont  nous  avons  parle'  a propos  du  developpe- 
ment  de  l’uretre.  La  paroi  posterieure  de  ce  sinus  peut,  comme  cela  a lieu 
59  fois  sur  70  d’apres  Jarjavay,  constituer  une  valvule  capable  de  coiffer 
la  pointe  d’une  bougie  introduite  dans  le  canal.  Elle  acquiert  exceptionnel- 
lement  les  dimensions  exagerees  relevees  dans  la  variete  re'tro-valvulaire- 
de  l’hypospadias  balanique  (2e  type).  Cette  paroi  semble  compenser  ici 
1’ arret  de  developpement  qui  a laisse  la  gouttiere  balanique  insoude'e.  Ce 
sont-la  des  faits  assez  communement  observes  dans  les  vices  de  conformation, 
ou  telle  partie  d’un  organe  s’accroit  demesurement  a cote  de  telle  autre 
frappee  d’atrophie. 

Troisieme  type.  IUpospadias  balanique  avec  canal  balanique  forme y 
mais  frappe  cl’ anomalie.  — Cette  forme,  de  beaucoup  la  plus  commune, 
re'pond  au  type  incomplet  de  l’hypospadias  balanique  des  auteurs.  Elle  est 
souvent  rattache'e  aux  anomalies  du  meat. 

Ici  le  gland  a sa  forme  et  son  volume  ordinaires,  quelquefois  legere- 
ment  incurve  sur  sa  pointe.  Le  prepuce  l’entoure  completement  et  s’y  attache 
infe'rieurement  par  un  frein  bien  accuse.  Le  canal  balanique  existe,  mais  il 
se  termine  au-dessous  du  gland,  a une  certaine  distance  de  l’extremite  ter- 
minale.  Le  meat  hypospadiaque  presente  des  aspects  tres  divers.  A ce  point 
de  vue  l’on  peut,  a l’exemple  de  Yoillemier,  diviser  les  cas  en  deux  grandes 
categories,  suivant  qu’une  portion  de  l’uretre  balanique  existe  ou  n’existe 
pas  en  avant  du  meat  anormal. 


')  Loumeau,  Contribution  a 1’etude  de  1’hypospadias  balanique.  (Soc.  de  Moil,  et  Chir.  do  Boi- 
deaux,  2 fevrier  1894). 
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1 Persislance  d’une  portion  de  V metre  balanique  en  avant  du  meat 
nypospadiaque. 

Plusieurs  varietes  sont  possibles: 

A.  Hypospadias  balanique  avec  meat  normal  et  ouverture  hypospa- 
diaque.  Celle-ci  pent  etre  unique  (fig.  XIII)  on  multiple  (fig.  XIV).  En  ce 
dernier  cas  la  paroi  uretrale  est  criblee  et  comme  percillee  (Bouisson). 

. ilypospadias  balanique  avec  imperforation  du  meat  (fig.  XV). 
ilypospadias  balanique  avec  meat  borgne  externe  (fig  XYI) 

.anal  (b,*s?X£)  (figT"!™'  Cl0i30"“eraent  coml>let  »”  Partiel  <•« 

2°  Absence  de  Vurhtre  balanique  en  avant  du  meat  hypospadiaoue 
(■  A meat  pent  s arreter  plus  ou  moins  pres  de  l’extrerrfit/du  <Band 
(umete  anteiieure)  a la  partie  moyenne  (variete  moyenne),  ou  a la  mrtio 
posterieure  du  gland  (variete'  poste'rieure).  ^ 

m ' A'-  La  Var!efcd  anteneure  est  la  plus  banale.  Beaucoup  de  suiets  out 
le  meat  egerement  situe  au-dessous  de  la  pointe  balanique  et  soKpelne 

lCSS  C°Tf  h“es'  C'e5t  lil  ™ disposition  XSate  Se 

1 hypospadias  balanique  bien  accuse  et  l’etat  normal 

aaSSSEs  a?  “ «s« 

- *•  *— 

le  second] ^une0  particularity  Inornhollcr  ’ ^ *JPe,  comme  dans 

disposition  assez  frequente  a m/iadi^?  de,s.  P^sinteressantes.  Cette 

sr  c.a'Er*"1 “4Rr,c 

Le  bout  du  ■■];  ik”  esT  neirf^du*!  La  cloison  est  droite  et  transversale. 
a la  fa?on  de  deux  “ airitee’ 

”0mbr7’S”de“‘ Ya  «P'.-e  XVIII  et  a la  coupe  XIXC-  °“  “t1 

haul.  Au-dessous’dfvte  tvouye  ?I°3“tprtse?te  lm  coude’  ™ V invert  en 
condnisant  dans  un  eiikl  T rt  ? a“-dessus  existe  line  fente  lineaire 
branches  re'miies  du  V T vJ,  • ^U1  f1  a.^em^  Pas  mfe'rieurement  les  deux 

bien  la  fl~d’u„  fir  1 «"*  *><»«•  donne  asses 

(fig.  XX)  CW  i*  n 1 M , . avec  l,ne  petite  portion  de  la  hamne 

levies.  Nous  en  avonsTous  mfm^hs68^11^  S°USle  n°m  d°  me’at  a (luatro 
La  pathoo-e'uin  n0Ub.  obsei’ve  plusieurs  exemples. 

un  t r-r  "•» 

,e  ,,e  so,,ta 

A/  Can«'™°  Medico.  Vol.  IV.  - C/ururgia.  1 
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sivffit  a expliquer  la  presence  d’un  on  plusieurs  trous  tamisanl  la  paroi 
inferieure  du  canal  glandulaire  (vl).  De  meme,  la  persistance  d’un  mince 
feuillet  epidennique  au  niveau  du  meat  peut  donner  lieu,  par  le  meca- 
nisme  d’une  fistule  congenitale,  a l’hypospadias  balanique  ( B ).  De  meme 
encore,  un  segment  de  la  lame  uretrale  primitive  peut  subsister  a l’umon 
de  deux  canaux,  balanique  et  spongieux,  et  realiser  un_  conduit  borgne 
externe.  En  arriere  de  cette  porte  fermant  toute  cominunication  entre  les 
deux  metres,  la  pression  urinaire  fait  crever  la  paroi  uretrale  inferieure 
on  un  point  qui  sera  le  meat  bypospadiaque,  veritable  fistule  congenitale  (C ). 
ITn  mecanisme  identique  entrainera  la  production  de  l’orifice  bypospadiaque 
derriere  une  cloison  obstruant  la  lumiere  du  canal  balanique  (D). 

2.  Dans  les  cas  on  le  canal  fait  defaut  en  avant  du  meat  liypospa- 
diaque,  la  presence  d’un  cul-de-sac  borgne  ou  communiquant^  au  devant  du 
meat  (en  liuit  de  cbittfe  ou  en  fleclie)  me  semble  devoir  etre  rattacbee 
au  developpement  exagere  de  la  valvule  de  Guerin.  Cette  valvule,  rem- 
nlissant  tout  l’espace  laisse  libre  en  avant  du  meat,  forme  une  cloison  de 
separation,  tantot  rectiligne  et  tantot  sinueuse,  entre  le  veritable  meat, 
situe  en  arriere  et  au-dessous,  et  le  faux  meat  place  en  avant  et  au-dessus. 

Je  viens  d’exposer  les  principales  varietes  d’liypospadias  balanique. 
D’autres  encore  pourront  se  rencontrer  qui  seront,  je  crois,  taciles  a taire 
entrer  dans  l’une  des  trois  grandes  classes  que  j’aiproposees  m appuyantsui  la 
double  autorite  des  faits  cliniques  et  des  donnees  embryologiques  actuelies. 

Chacun  de  ces  types  peut  existei-  sans  autre  lesion  des  organes  gem- 
taux  ou  bien  se  compliquer  de  malformations  que,  pour  etre  complet,  je 
vais  sommairement  enumerer. 

Lesions  concomitantes  eventuelles  de  l’hypospadias  balanique. 

Elies  sont  de  deux  sortes:  liabituelles  ou  exceptionnelles  (Guyon).  Parmi 
les  lesions  concomitantes  habituelles,  11  est  inotile  d< 
tions  de  forme  du  gland  et  du  prepuce  dont  j ai  tout  a 1 lieuie  mdiq 
les  caracteres,  propres  a eliaque  type  d'hypospadias  balanique.^  Ce  qrn  est 
commun  aui  trois  types,  c’est  la  direction  dn  gland  qni  est  generalement 
incurve  de  liaut  en  bas,  parfois  meme  coude  a angle  aigu  sui  la  veige. 

Les  malformations  exceptionnelles  qui  peuvent  h verm' Twfiditd 
balariinue  sont  - la  torsion  de  la  verge,  la  palmure  de  la  veige,  la  biMitc 
du  scrotum  la  cryptorchidie,  l’absence  d’un  corps  caverneux.  .T  y ajoutei  ai 
l’atrophi™’u  coips  spongieux  sur  une  etendue  plus  ou  moms  grande  de 

la  verge. 

Prof.  J.  Poullet  (Lyon): 

Cure  radicale  des  hernies,  meme  chez  les  vieillards;  methode  a 
lambeau  fibro-periostique. 

Malo-re  l’elan  que  l’antisepsie  a donne  a toute  la  chirurgie  abdoim- 
nale  cure  radicale  des  hernies  n’est  pas  entree  dans  la  Pratlfi"e  C?“  leg 

’les  hernies  inguinales  ou  crurales  sont  frequentes,  sui  tout  dans 
classes  laborieuses ; jusqu’ici  on  ne  les  traite  gnere  que  par  le  bandag  . 
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11  j a pour  cola  deux  raisons:  1°  la  gravite'  des  interventions  operatoires 
qui  out  etc  proposees;  2°  1’incertitude  de  leur  eflicacite. 

Malgre  des  progres  reels  realises  depuis  10  ans,  surtout  par  Lucas 
Championniere,  le  jugement  porte  par  P.  Segond  dans  sa  these  d’agre- 
gation  (Paris  1883)  dirige  encore  les  chirurgiens  aujourd’liui.  II  concluait 
ainsi:  « Toutes  les  methodes  peuvent  tuer,  aucune  no  met  surement  a 
l’abri  des  recidives.  » 

11  dit  formellement:  « Dans  les  liernies  re'ductibles  et  coercibles,  toute 

operation  sanglante  doit  etre  se'verement  proscrite.  » Telle  est  done  la  rbgle 
generate,  a de  tres  rares  exceptions  pres. 

On  pent  encore  dire  que  parmi  les  hernieux  operes  avec  succes,  le 
plus  grand  nombre  est  reste  astreint  a l’obligation  de  porter  un  bandage. 

Dans  un  travail  qui  vise  la  vulgarisation  des  interventions  operatoires 
pour  les  liernies  simples,  .j’ai  du  avoir  ce  double  objectif:  1°  donner  aux 
operes  une  securite  complete  par  l’innocuite  de  P intervention;  2°  atteindre 
une  eflicacite'  qui  permette  de  ne  pas  craindre  la  recidive  ct  dispense  du 
port  de  tout  appareil. 

Je  vais  faire  connaitre  aux  membres  du  Congres  une  metliode  qui 
cliez  quarante-deux  operes  m’a  permis  d’enlever  tout  bandage  immedia- 
tement.  Chez  quelques-uns  le  traitement  remonte  a 1 5 et  18  mois  et  tout 
me  fait  esperer  un  succes  definitif.  Jusqu’ici  j’ai  eu  trois  ro'cidives ; deux 
cliez  des  malades  deja  operes  anterieurement  et  ou  je  n’ai  pu  tailler  un 
lam  beau  sufbsant,  et  le  troisibme  an  debut  de  mes  operations;  je  ferais 
mieux  mamteiiant.  J 

Quant,  !l  J’innociiite,  l’operation  que  je  propose  est,  je  crois,  superieure 
a ce  que  l’on  a fait  jusqu’ici. 

On  ne  craint  pas  de  voir  survenir  des  accidents,  car,  aaucun  moment 

no  nlVoteifPerit0valeneC0I^mUDiqUe  avec  le  chamP  opdratoire.  Ma  metliode 

red™ saul  £*""  SaC;  °S  le  P‘US  grand  nombre  des  ie  Ie 

Lorsque  je  suis  conduit  a exciser  le  sac  par  suite  d’adherences  e'ni 

ne*fi0lt’  ,adh®re“°?s  epiploiques,  etc.,  la  ligature  du  sac  erf 
laite  horS'  de  1 orifice  du  canal  inguinal,  que  je  n’incise  jamais. 

en  celaT^rdi??6  Po^rainsi  dire,  extra-peritoneale.  C’est  surtout 
3 r,  ! Sh  lff®r®  de  1 °Per^ion  de  Lucas  Championniere  et  des  chirur- 
giens  qui  ont  cherche  la  cure  radicale  en  ouvrant  largement  le  trajet  inguinal 
pom  faire  des  sutures  profondes  dans  la  cavite  pe'ritoneale.  * 

suiinin-nnHnn01?PllCat-10n  jT?  eue’  chez  plusieurs  de  mes  operes,  c’est  la 

des^mlades  i ! -difficiIe  a prote^er  de  tout attouchement 

n-  ades’  finand  lls  veulent  unner;  chez  ceux  qui  ont  suppure  la  reu- 

les  aiftres  eC°nde  mtentl0n  m’a  donn®  l,ne  gudrison  aussi  solide  que  chez 

rurrif1 •COn1duiJt  a C®  traitement  par  l’enseignement  fourni  par  la  chi- 
ZZ£,  yale'daD8  168  laPar°t°niies.  On  a des  eventrations  lorsque 
MS?.  entre  e,,x  les  l^Pto  apo 

SeSC  t,SS"  ftbreux  se“'  a la  cicatrice  Sue  iZ 

Bili„?rt’  danL'f„s  ?Pe'™‘>ons  herniaires,  on  ne  pouvait  suturer  les  deux 
p.lieis  hop  eloignes  pour  se  mettre  eu  contact  et  se  souder.  Les  lam^ 
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beaux  musculaires  ou  celluleux  qui  s’interposaient,  se  laissaient  ulterieure- 
ment  distendre  en  livrant  de  nouveau  passage  a l’intestin.  J’ai  done  cherche 
un  obturateur  fibreux,  un  lambeau  periostique  epais  et  large,  qu’on  laisse 
adherent  an  pubis  par  sa  base  et  dont  les  bords  sont  sutures  separement 
a chaque  pilier. 

Technique  de  l’operation.  — La  hernie  etant  reduite, 
ler  temps.  — Incision  presque  verticale  des  teguments,  longue  de  six 
centimetres  chez  les  sujets  maigres,  un  peu  plus  longue  ches  ses  autres; 
l’epine  du  pubis  sert  de  point  de  repere,  elle  occupe  la  partie  moyenne 
de  cette  incision. 

Dissection  du  sac  (assez  laborieuse  dans  les  hernies  inguinales  conge- 
nitales) ; s’il  est  petit,  a collet  peu  etroit,  on  le  reduit  simplement.  S’il 
reste  quelque  doute  sur  la  reduction  totale  de  1’  intestin  et  de  l’epiploon, 
on  ouvre  le  sac,  on  le  sectionne  entre  deux  ligatures  de  soie  ou  catgut  et 
on  en  fait  la  resection  totale. 

2rae  temps.  — Dissection  et  toilette  des  deux  piliers  et  du  bord  de  1 orifice 
externe  du  canal  inguinal.  On  met  completement  a nu  la  bandelette  aponevro- 
tique  nacree  qui  sert  de  tendon  d’insertion  au  premier  adducteur  superficiel. 

Le  bistouri  est  glisse  a plat  sous  cette  bande  fibreuse  que  l’on  sectionne 
a 3 ou  4 centimetres  de  son  insertion  au  pubis.  Ce  tendon  devient  l’extre- 
mite  libre  du  lambeau ; on  Unit  de  le  separer  avec  la  rugine  tranebante, 
en  laissant  a sa  face  profonde  toute  la  masse  de  tissu  fibreux  qui  recouvre 
le  pubis.  Cet  os  est  denude  dans  une  etendue  verticale  de  2 centimetres, 
et  transversalement  depuis  la  ligne  de  la  symphyse  pubienne  jusques  ety 
compris  l’epine  du  pubis  qui  est  ainsi  deshabillee.  On  menage  avec  som 
la  large  insertion  de  ce  lambeau  au  bord  libre  du  pubis  et  on  releve  ce 
lambeau  contre  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  en  le  faisant  passer  sous 

le  cordon.  , ...  , , , 

Les  bords  de  ce  lambeau  sont  sutures  aux  piliers  par  du  catgut. 

Son  extremite  libre  est  divisee  en  2ou  3 chefs  qu’on  passe  de  dedans  en 
dehors  a travers  le  bord  de  Torifice,  comme  on  le  ferait  pour  de  petites 
courroies  qu’on  vient  rabattre  en  avant.  Quelques  points  de  catgut  hxent 
le  tout  en  place.  Suture  des  teguments.  Cette  region  est  vasculaire;  on  ren- 
contre meme  en  travers  de  la  bandelette  tendineuse  qu  on  va  sectionnei, 
au  devant  d’elle  et  presque  au  niveau  de  la  section,  des  vaisseaux  assez 
volumineux,  anastomoses  de  l’artere  bonteuse  externe  et  de  1 obturatnee , 
on  les  recline  pour  les  menager,  ou  bien  on  les  sectionne  entre  deux  pinces. 
Je  ne  place  aucune  ligature  sur  des  vaisseaux.  , , , 

Mon  operation  est  un  pen  minutieuse,  mais  elle  est  a la  portee  ae 
tout  chirurgien  qui  voudra  d’abord  la  rdpoter  5 on  6 fois  aur  le  cadavre 

‘"“"contLutoications.  — Oil  a dit  que  l’age  avance  est  une  contre-indi- 
cation  de  la  cure  radioale,  que  Ton  deconseille  aprfes  40  ans. 

II  n’en  est  rien  avec  cette  nouvelle  operation;  plusieurs  de  mes  opeies 
ont  70  et  75  ans;  pourvu  que  l’etat  general  permette  1 ^estbesie  on  ) 
operer;  cliez  l’un  de  mes  malades,  age  de  75  ans,  j ai  opeie  du  m.  me  coup 
une  hydrocele  et  une  cure  radicale  de  hernie  mgumale  , 

Un  autre,  age  de  60  ans,  etait  cardiaque  et  ne  pouvait  buppoitei  le 
sejour  au  lit;  je  l’ai  anesthesia  avec  de  l’etber  et  ll  est  reste  sui  un  faute 
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pendant  la  gue'rison  de  sa  plaie.  II  est  aujonrd’hui  bien  gueri  et  l’etat  general 
LfdigSons  beaUC°UP  depUiS  qile  Sa  hernie  n’aPPorte  plus  de  trouble  dans 

‘ ^ne  auire  contre-indication  ordinaire  e’est  la  bronebite  chroniaue  ce 

SUfrtf?  les.ge“s  et  qui  cornPromet  ordinairement  le 
succes,  porn  mon  opeiation,  je  n en  tiens  pas  compte;  quatre  de  mes  operes 

le6 II dire  V'0H,,rati0n  ^ le 

q e je  leleve  n est  pas  compromise  par  la  toux.  La  raison  en  est  bien  simple- 
nn  lambeau  mince  et  souple,  qui  ne  serait  fixe  anx  piliero  q ie  nT  des 
points  de  suture,  cederait  a 1’effort  de  la  toux;  les  fils  coWroien?  les  tissu 
et  le  lesultat  serait  compromis.  Mais  l’obturation  de  1 ’orifice  est  faite  dans 
mon  operation  par  une  plaque  epaisse  de  5 a 6 millimetros'  elle  est  in! 
exible  comme  du  cartilage,  e’est un  veritable  volet  releve' contre  l’orifice-  In 
suture  des  herds  de  ee  lambeau  n’est  qudccessoii^  pour  le TfaJ, 

ZlStsZ  S inSerti?l  “r  V°s  P»wi  tandSS 

■uirison  d Pe"re  t0"SSer  et  eternuer-  ««B  compromettreleur 

hernie  e'piploique  adbe'rente  fediacm  f ^e.madad(3>  *1  reconnut  ainsi  une 
fut  parfaitement  P™f  qm  m’e',tonna  tout  (1’apord, 

ami  le  professeur  Vulliet  de  Geneve.  ^ ^ ^ aVf°  1 assistance  de  mon 

Discussion 

Sv.ettC  r-ial"  “it  ete 

nous  S„ri  1 gTr1  “ae!es  et 

averees  ,lffl<SS  e”01'mes  de  definitives  et  auoieunes  bien 

M.  Po^iileT 'paTSaTbsZS'mntiie  W**  '•'Y™'6’  r°Pe'rati®  de 
puisqu’avec  tous  les  cas  ^pluvate1^  l£?dlcale  etait  une  operation  dangereuse 

rss  " lv&z* 
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J.  Poullet  (Lyon):  Sans  rien  enlever  a la  valeur  des  operations 
profondes  preconisees  par  MM.  Lucas  Championniere  et  Bacchn,  on  est 
oblige  de  reconnaltre  que  ce  sont  des  operations,  qui,  pour  ne  pas  etre  mor- 
telles,  sont  cependant  serieuses  et  difficiles.  De  l’aveu  meme  de  notre  col- 
legue  de  Paris,  il  dit  dans  son  beau  livre:  « ce  n’est  pas  de  la  chirurgie 
pour  tout  le  monde.  » Et  bien,  MM.,  je  viens  faire  connaitre  une  methode, 
assez  benigne  pour  etre  employee  alors  qu’on  reculerait  devant  les  opera- 
tions profondes. 

On  me  repond:  Votre  methode  sera  inefficace,  parce  que  vous  ne  taites 
rien  dans  le  canal.  C’est  juger  quelque  chose  que  1’on  n’a  pas.  encore  fait, 
ni  vu  faire,  avec  les  idees  et  les  notions  relatives  a ce  qu  on  fait  soi -meme. 
Le  temps  seul  montrera  si  mes  guerisons  sont  definitives. 

Les  objections  qu’on  vient  de  me  faire  prouvent  surtout  combien  je 
me  suis  separe  des  idees  admises  jusqu’ici,  en  fait  de  guerison  des  hermes; 
cela  prouvera  l’originalite  de  ma  methode  si,  toutefois,  le  temps  vient  con- 
firmer mon  esperance  de  succes,  ce  que  l’on  pourra  verifier  a un  Oongi  es 

ulterieur. 


Prof  Weinleclmer  (Wien):  Berichtet  fiber  einen traumatischen  Schadel- 
defect  am  rechten  Seitenwandbeine  mit  Meningocele  spuria  weleher  im 
ersten  Lebensjahre  durch  Pall  aus  einer  Pissur  entstanden  war.  Seit  jener  Zeit 
beobachtete  die  Mutter,  dass  die  linke  Hand  wemger  brauchbai  gevesen 
sei  doch  verlor  sich  dieser  Zustand  mit  der  Zeit.  Das  Madchen  kam  im 
zweiten  Lebensjahre  in  Weinlechner’s  Behandlung.  Dasseibe  war  gesun  , 
kraftig;  der  Schadel  ist  asymmetrisch  und  war  rechterseits  um  4 cm.  umfan  - 
licher.  Das  os  parietale  dextrum  war  in  der  Hockergegend  ausgew  , 
unterhalb  dieser  Verwolbung  zeigte  sich  erne  langliche,  flache,  im  Ganzen 
etwa  pomeranzengrosse,  weiclie,  elastische,  fluctuirende  Geschwulst,  die  bis 
zur  Schuppe  des'  Sehlafebeines  herabzog.  Diese  Geschwulst  war  von  varia- 
b r Se  liess  sich  durch  starke  Exspirationsbewegungen  vergrossern 
SS  durch  Druck  verkleinern.  Am  obern  Autheile  der 
dem  ausgewolbten  Hooker  war  deuthohe  Pulsation  zu  " ■ ™ ■ ■ 

deldefect  war  nur  nach  oben  bin  durch  die  herausgewolbten  T.*er  pane 
talis  deutlich  begrSnzt,  im  ubrigen  durch  die  we.che  Geschwulst  (Me, mu 

g°CelLb23.CSeptember  1893  operierte  W.  die  Meuiiigocele.  Er  umschuitt 
einen  breiten  zungenformigen  Hautlappen  mit  ei  a j[cTiin"o- 

« "e«e  bis 

iiSsliPil 

Ks  erfolgte  Heilung  per  pnmam;  die  Memngoce le  war  hiemit  gen 

nicht  die  beabsichtigte  Osteoplastik  sotoit  zu  Knochendefect 

3^  dem 
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Langsdurchmesser  parallel  mit  der  Pfeilnaht.  Nacli  der  Abpraparirung  eines 
zungenformigen  Hautlappens  uber  dem  Schadeldefecte  mit  der  Basis  nacli 
vorne  wurde  oberhalb  der  Hautknochenlappen  zungenformig  1 1 ‘/2  cm.  lang 
und  4 cm.  breit  mit  der  Basis  nacli  liinten  gericbtet,  durch  Abmeisseln 
gebildet,  ohne  dass  das  Rindenstiick  gebrochen  ist,  dann  liber  den  Schadel- 
defect  gelagert,  der  ersterwahnte  Lappen  jedoch  an  den  Platz  des  zweiten 
eingefiigt.  Durch  die  Nath  wurden  beide  Lappen  so  vereinigt  dass  keine 
Wunde  ubrig  blieb.  Bemerkt  muss  werden,  dass  im  Moment  als  der  Haut- 
knochenlappen von  oben  nach  unten  geschlagen  wurde  mit  einem  Rucke 
sich  die  Haut  von  der  Knochenplatte  vollstandig  losgelost  hatte. 

Trotzdem  sind  beide  Lappen  per  prirnam  angeheilt  und  der  Knochen- 
defeet  blieb  vom  transplantirten  Knochen  bedeckt  mit  Ausnahme  einer 
bohnengrossen  Liicke,  welche.  an  der  Mitte  des  oberen  Randes  dieses  Lap- 
pens  iibrig  blieb.  Diese  pulsirende  Liicke  wurde  24.  Februar  1894  mittels 
eines  2 cm.  langen,  l1/,  cm.  breiten  Corticalstiickes,  aus  der  Tibia  (sammt 
renost)  der  Kranken  entnommen,  geschlossen,  und  ist  aucli  dieses  Knochen- 
stiick  per  prirnam  eingeheilt. 


Doct.  Denis  Dauby  (Toulouse): 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  Veau  bouillante. 

Les  chirurgiens  savent  combien  il  est  difficile  de  nettoyer  it  fond  un 
oyei  tuberculeux.  Les  operations  les  plus  completes  laissent  des  bacilles 
capables  de  repullulation  et  de  recidive.  Pour  obvier  a cet  inconvenient,  on 
emploie  divers  moyens  d’antisepsie  physique  ou  chimique,  le  fer  rouge  en 
paiticulier  A tons  les  procedes  en  usage  nous  avons  songe  it  substituer 

l’actin^T  intei  CieSt  la  pluS  siraple  et  la  Plus  efficace  d’utiliser 

oufe  t npLv  eU1’f  °1C1  C°mmen^  nous  ope'rons'  Un  abcfes  froid  etant 
et  nettoye,  un  foyer  osseux  evide,  une  articulation  re'sequee,  il  s’aHt 

d anosei  d eau  bouillante  les  parois  suspectes.  Le  manuel  operatoire  varie 

1>  ns  lplnrpCmSipPai01S  SOnt  etaHes  en  surface  ou  <lu’eIles  forment  une  cavite. 
lmmlif  pre™ie.r  ca3’  aI)res  av011'  protege  la  peau  saine  par  des  compresses 
humides  et  froides,  nous  portons  l’eau  bouillante  sur  deb  eponues  nmntees 
on  nous  la  (arsons  conler  de  son  reservoir  par  un  tube 
le  second  cas,  des  pinces  a engne  soulevant  et  ecartant  les  bords  de  la 

lTbuUifft^nln  n0USt  f remplissoils  d’eau  tiede  que  nous  portons  it 
nuant  ? sonfflpr  Pn°ngeant,  la  IamJr  rouSe  du  thermo- cautbre  et  en  conti- 

drL„tSpr»abta  " ^ eta  e“CUM'  * de"*  *»•*“  <*  *i- 

sommes"Lno"”s  f.°Uj<T-  malades,  une  fois  nous  nous 

sommes  bornes  a 1 arrest hesre  locale  et  l'opdratiorr  a ete  bien  support*. 

acouiteent  v rCL  1 etru  bouillante  les  tissus  inflltres  de  tubercles 

bE  pla  es T, S T V1,.  f™*  Mentbt  les  earacteres  des  plus 
ijeties  piaies.  La  cicatrisation  se  fait  beaucoup  mieux  qu’avec  tons  les  autres 

N°S  °bsf  !ations  en  font  foi.  Nous  en  presents 22 
en  quatie  groupes:  tuberculoses  des  parties  molles,  des  os  des  articuh 

Sins^ont1^68'  Presque,toutes  represented  des  succbs  definitifs  dont 

simnlent  esperan?es-  D’a»tres,  par  les  complications  qu’elles 

si^nalent,  nous  instrument  sur  la  necessity  de  preserver  de  l’eau  bouillante 
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certains  organes  delicats,  en  particulier  les  arteres  importantes  dont  l’obli- 
teration  par  coagulation  du  sang  pourrait  entrainer  un  sphacele  regrettable. 

Ces  exemples  sont  deja  suffisants  pour  etablir  la  valeur  de  cette  methode, 
que  nous  avons  appelee  ebouillantement.  De  leur  multiplication  ressortent  de 
mieux  en  mieux  les  indications  et  contre-indications. 

Prof.  C.  Sclionborn  (Wurzburg): 

TJeber  temporare  Unterbindung  der  Blutgefdsse. 

Die  Prage,  in  welchen  Fallen  und  nach  welcher  Methode  die  tempo- 
rare  Ligatur  der  grossen  Gefasse  ausgefiihrt  werden  soli,  um  gefahrlichen 
Dlutungen  wahrend  der  Operation  vorzubeugen,  scheint  mir  der  Besprechung 
auf  einem  internationalen  Congresse  werth  zu  sein.  Es  handelt  sich  nach 
meiner  Erfahrung  wesentlich  um  zwei  Operationen  ffir  welche  die  tempo- 
rare  Ligatur  in  Frage  kommt:  die  Exarticulatio  femoris  und  die  Exstir  - 
pation  grosser  Geschwiilste  am  Oberldefer,  namentlicli  der  Fibro-sarcome 
der  Fossa  splieno-palatina. 

Um  der  Blutung  bei  der  Exarticulatio  femoris  vorzubeugen,  kennen 
wir  drei  Yerfahren:  1.  die  Compression  der  Aorta ; 2.  das  Verfahren  von 
Trendelenburg;  3.  die  definitive  oder  temporare  Ligatur  der  Iliaca  communis. 

Die  Compression  der  Aorta  wird  illusorisch  in  dem  Augenblick,  in 
welchem  der  narkotisirte  Patient  Breclibewegungen  macht;  das  Yerfahren 
von  Trendelenburg  ist  umstandlich  und  nicht  in  alien  Fallen  anwendbar; 
die  definitive  Ligatur  der  Iliaca  communis  (welche  ich  8 Mai  ausgefiihrt 
habe)  ffihrt  haufig  zu  partieller  Gangran,  nicht  nur  Randgangran  sondern 
zu  inselformiger  Grangran  der  Weichtheil-Lappen.  Ich  empfehle  die  tem- 
porare Ligatur  der  Iliaca  communis,  welche  ich  6 Mai  ausgefiihrt  habe. 
Die  alteren  Methoden,  Unterbindung  mit  breiten  Catgut-Bandern,  oder 
Unterbindung  mit  Kautschuk-Bandern  fiber  einem  auf  die  Arterie  gelegten 
Kautschuk- Cylinder  sind  unpraktisch,  weil  theils  bei  denselben  die  Gefasse 
sehr  gezerrt  werden,  theils  die  Entfernung  der  Ligatur  Schwierigkeiten  macht. 

Ich  empfehle  das  vorliegende  Instrument,  zur  temporaren  Compres- 
sion, welches  alien  diesen  Schwierigkeiten  vorbeugt.  Dass  bei  der  Anwen- 
dung  desselben  die  Wandung  des  Gefasses  nicht  geschadigt  wil'd,  habe 
ich  theils  durch  Experimente  am  Thier,  theils  durch  eine  Beobachtung  beim 
Menschen  nacliweisen  konnen.  Ich  hatte  bei  einem  Knaben,  dem  ich  den 
Oberldefer  reseciren  musste,  die  temporare  Ligatur  der  Carotis  communis 
ausgeffilirt;  die  Ligatur  blieb  eine  Stunde  liegen.  Der  Knabe  starb  spater 
an  einer  Pneumonie.  Ich  habe  durch  die  Arterie  an  der  Stelle,  an  welchei 
die  Ligatur  gelegen,  Serien-Schnitte  machen  lassen;  das  Endothel  dei 
intima  fand  sich  fiber  all  gam  intact ; an  einer  einzigen  Stelle  fand  sich 
eine  minimale  wandstandige  Fibrinauflagerung. 

Prof.  S.  Coetlio  (Lisbonne): 

Nephrectomie  — Deux  cas  de  guerison. 

1.  Nephrectomie  pour  pyelo-nephrite  calculeuse  suppuree.  _ ^ 

Femme  de  39  ans,  maigre  et  tres  affaiblie.  Tumeur  de  la  region  renale 
gauche  se  prolongeant  de  plus  d’un  demi-deciuietre  sur  la  dioite  ( t un 
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decimetre  en  bas.  Etiologie:  coup  de  pied;  souffre  depuis  17  ans;  pheno- 
menes  d’intoxication. 

Opere'e,  le  12  aout  1893;  adherences  tres  intimes;  guerison  au  bout 
de  deux  mois. 

L operee  est  revue,  le  14  fevrier  1894;  urine  normale;  elle  est  grasse 
et  alerte. 

2.  Nephrectomie  pour  pyelo-ne'phrite  suppuree. 

Femme  de  30  et  quelques  annees.  La  maladie  date  de  14  ans.  Phe- 
nomenes  d intoxication;  operee,  le  30  octobre  1893;  guerison  au  bout  de 
un  mois  et  demi.  L’opere'e  va  actuellement  tres  bien. 

Conclusions.  - 1 La  nephrectomie  est  le  seul  moyen  de  guerison 
dans  le  cas  de  pye'lo-ne'phrite  calculeuse  avec  destruction  complete  du 
parencbyme  renal;  2°  La  nephrectomie  est  indiquee  dans  la  pyelo-nephrite 
simple  quand,  en  outre  de  l’intoxication  dependante  de  la  suppuration,  il  y a 
destruction  du  rein  suffisante  pour  qu’il  ne  puisse  fonctionner  regulierement. 

6 rastrostomie.  Femme  tres  debilitee ; extremites  asphyxiees;  elle 

M P^"tnoavaleriflue  des  petites  quantites  de  liquide.  Operation  en  jan- 
V,ei  1?9-?;3ort  au  bout  de  11  jours.  A l’autopsie  on  a verifie  l’existence 
d un  epithelium  de  1 cesophage  dont  le  diagnostic  avait  ete  porte  en  vie. 

an,  — Dans  Ies  cas  de  tumeurs  malignes,  la  gastrostomie  est 

cl  un  laible  secours. 

Gastrectomic  — Femme  de  33  ans.  Tumeur  fibreuse  de  la  paroi 

en  notnh?  Vot T**  Lieu  * des  douleurs  trts  intenses.  Operation 

1,  .I!??;!! A PfS1St®  ’lne  fi?uIe  °lui  s’est  formee  quelque  temps  apres 
catnsatl0n  de  la  plaie  et  due  a des  mouvements  desordonnes  de  la  malade 

cas  de  "*  ™e  0plMo"  de  ,aleur  da"s  les 

niqie  ~ Femme  de  42  ans.  malade  depuis  deux  ans.  Hydro- 

sie  de  la  vesicule  biliaire;  tumeur  dans  1’hypocondre  droit,  doulouieuse 
pynforme  elastique,  pen  fluctuante,  de  la  grandeur  du  poing  et  contS 
^h&^e/VePtefrel893;g^rison,  le  9 novemVre  suiS 
cystique7  P ^ ^ * 1 enclavement  de  sept  calculs  dans  le  canal 

claTeS^calclils10  cM^stotomie  dans  Ies  cas  d'en- 
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, Morcellement  de  fibromes  uUrins  par  la  vote  vaginale 
cas  ae  guerison. 


Deux 


!•  Femme  de  30  ans,  anemique,  tres  debilitee  par  les  hdmorrajnes 

SombiH^e  GTmt  !e  miUe"  de  corapris  entrTle  pS 

la.i  f 1 ’ } evolution  pelvienne.  Hysterectomie  vaginale  avec  morcel 

peSttSaas.C0U,'ant  * 1892  ^ aprts  a™”"  S “,°agt 

]a  grandeur  d’une  tete  d'adulte. 

rant  iw  1 quelques  annees,  tabs  affaiblie;  operee  dans  le  con- 
8.).»,  pai  morcellement  en  conservant  I’uterus.  Guerison. 
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Conclusions.  — 1°  Les  fibromes  interstitiels  doivent  etre  operes  par 
ce  procede  quand  leurs  dimensions  ne  sont  pas  trop  grandes;  2°  On  doit 
traiter  egalement  par  ce  procede  les  fibromes  sons-muqueux  incapsules. 


Hysterectomie  vaginale  — Dix  cas  de  guerison  — 1892,  1893 , 1894. 

De  ces  dix  cas  avec  succes  operatoire,  il  y a eu  trois  recidives  et 
trois  autres  ou  elle  n’a  pas  eu  lieu.  Je  n’ai  pas  de  renseignements  sur  ce 
que  sont  devenus  les  autres  operees. 

Sur  les  trois  cas  non  recidives,  l’operation  date  de  plus  de  un  an, 
plus  de  un  an  et  demi  et  plus  de  deux  ans. 

A ma  premiere  hysterectomie,  j’ai  pratique  la  suture  de  la  plaie  va- 
ginale aux  commissures ; la  cicatrisation  a ete  tres  rapide. 

Comme  la  suppuration  est  avantageuse  pour  les  plaies  consecutives 
a 1’ extraction  des  cancers,  jamais  plus  je  n’ai  suture  la  plaie,  pas  meme 
aux  commissures. 

Au  debut,  je  faisais  des  ligatures  de  ligaments  larges,  mais  apres, 
voyant  que  la  forcipressure  abrege  l’operation,  je  1 emploie  de  preference, 
car  elle  est  non  seulement  plus  rapide,  mais  tres  sure.  Dans  un  cas,  ou 
la  destruction  de  fortes  adherences  peri-uterines  avait  provoque  une  abon- 
dante  hemorragie,  j’ai  employe  quatorze  pinces,  et  avec  succes. 

Cette  forcipressure  n’exclut  pas  la  suture  hemostatique  de  Martin;  je 
la  fais  toujours  sur  les  bords  de  la  plaie  vaginale  a mesure  que  j’ouvre 
le  cul-de-sac. 

\ Conclusions.  — 1°  On  ne  doit  pas  suturer  la  plaie  vaginale,  ni  ses 
commissures,  a la  suite  de  l’extraction  de  1 uterus;  2 La  foicipiessme 
est  preferable  a la  ligature  des  ligaments  larges. 


Hysteropexie  abdominale  — Deux  cas  de  retroflexion , guet  is. 

1.  Malade  de  vingt  et  quelques  annees.  Salpingite  double  et  metrite 

consecutive  a la  defloration.  Ketroflexion  irreductible,  tres  douloureuse  et 
liee  a des  reflexes  nerveux  graves.  Operee  en  1891.  _ . 

2.  Malade  de  vingt  et  quelques  annees.  Suppuration  de  1 ovaire  ciroit, 
hypertrophie  de  la  trompe  du  meme  cote,  et  retroflexion  uterine.  Operation 
en  1892.  Oophoro-salpingectomie  droite,  apres  laquelle  persiste  la  retro- 
flexion. Hysteropexie. 

Chez  ces  deux  malades  on  avait  tente  sans  resultat  des  moyens  conser- 
vateurs.  Actuellement  l’uterus  est  definitivement  fixe  a la  paroi  abdommale. 

Conclusions.  — L’ hysteropexie  doit  etre  pratiquee  quand  se  sont  mon- 
tres  inefficaces  les  moyens  conservateurs  employes  contre  les  retioflexions 
uterines  graves  et  irreductibles. 


Hysterectomie  abdominale  d pcdicule  interne  — Deux  cas , gums. 

1 Femme  de  trente  et  quelques  annees,  tres  debilitee.  Myonie  intnrsti- 

tiel  cystique  depassant  un  peu  l’ombilic.  Hemorragms  Operee  en  8^_ 

Ligature  des  ligaments  larges  a la  soie  tressee;  hemosta  _ 1 t ^e 

ligatures  directes  des  vaisseaux  et  constriction  par  des  noeuds  de  soie  Lessee. 
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2.  Femme  de  50  et  quelques  annees.  Myome  interstitiel  determinant 
des  douleurs  et  des  troubles  ve'sicaux  et  intestinaux.  Operation  en  1893. 
Hemostase  du  pe'dicule  par  ligature  directe  des  vaisseaux  et  constriction 
du  pedicule  par  des  noeuds  a la  soie  tressee. 

Conclusions.  — Je  prefere  la  constriction  en  masse  du  pedicule  par 
des  noeuds  a la  soie  tressee  et  ligature  . isolee  de  ses  vaisseaux,  comme 
moyen  d’hemostase. 

Myomedomie  abdominale  — Deux  guerisons  — 1893  et  1894. 

1.  Malade  de  quarante  et  quelques  annees.  Myome  sous-pe'ritone'al 
atteignant  presque  l’ombilic.  Laparotomie  et  extraction  du  myome,  lais- 
sant  l’uterus  intact. 

2.  Femme  de  quarante  et  quelques  annees.  Myome  sous-peritoneal 
depassant  l’ombilic.  Laparotomie  et  extraction  de  la  tumeur  sans  inte- 
resser  l’uterus. 

Conclusion.  — Quand  on  le  peut,  il  est  preferable  d’extraire  les 
myomes  sans  ouverture  de  la  cavite  uterine. 

Oophoro-salpingectomie  — Unit  guerisons  — 1891,  1892 , 1893. 

Un  cas  avec  lesions  tuberculeuses  des  annexes  gauches.  Deux  cas  avec 
abces  volumineux  de  l’ovaire  droit.  Dans  les  cinq  autres  cas,  il  s’agissait 
de  kystes  et  abces  ovariens.  En  plus  de  ces  lesions  il  existait  des  altera- 
tions des  trompes.  J’ai  extrait  les  annexes  parce  qu’il  n’etait  pas  possible 
de  conserver  une  partie  des  ovaires.  Je  suis  partisan  de  la  chirurgie  conser- 
vatrice  de  ces  iraportants  organes.  Voyant  qu’il  etait  impossible  de  les  re- 
sequer  de  fa^on  a en  laisser  au  raoins  une  partie,  je  les  ai  extrait  en  totalite. 

Conclusion.  — L’extraction  des  annexes  de  l’uterus  a des  indications, 
malgre  les  bienfaits  actuels  de  la  chirurgie  conservatrice. 

Ovariotomie  — Cinq  guerisons  — 1891,  1892,  1893. 

Ce  sont  des  exemples  qui  demontrent  qu’il  est  possible,  par  une  ouverture 
relativement  petite,  d’enlever  des  kystes  ovariens  volumineux,  a adhe'rences 
et  a parois  fragiles.  Je  suis  parvenu  a en  extraire  un  par  une  incision  qui  ne 
depassait  pas  l’ombilic  quoique  la  tumeur  le  depassat.  Un  autre,  a parois  fra- 
giles egalement,  mais  uniloculaire,  a pu  sortir  par  une  incision  de  neuf  cen- 
timetres. Dans  trois  autres  ovariotomies,  les  incisions  furent  de  memes  dimen- 
sions pour  des  kystes  uniloculaires  volumineux,  mais  a parois  resistantes. 

Conclusion.  — Les  petites  incisions  peritoneales  constituent  une  des 
conditions  du  succes  operatoire. 

Plastron.  — Laparotomie  en  1892  pour  une  salpingite  gauche,  a la- 
quelle  etait  accole  un  volumineux  plastron.  Apres  ouverture  abdominale,  on 
extrait  le  noyau  du  plastron,  qui  etait  constitue  par  un  ganglion  accole'  an 
pubis.  Il  y a done  un  plastron  ade'no-juxta-pubien.  Laparotomie  en  1893 
pour  un  volumineux  plastron  abdominal  droit  et  remontant  bant  dans  le 
ventre.  Le  centre  en  est  constitue  par  l’ovaire  droit  abcede.  Il  y a done  un 
plastron  salpingo-ovarien. 


CTiirurg'ia  oil  Ortopedia. 


53(1 


Pyosalpinx  etablissant  une  communication 
entre  la  vessie  et  Vintestin  — 1892. 

Une  tuberculeuse  avec  lesions  cavitaires  portait  nn  pyosalpinx  droit 
simultane'ment  ouvert  dans  la  vessie  et  l’intestin;  l’uretre  donnait  issue  a 
des  fragments  d’aliments,  tels  que  olives  et  mandarines.  Dans  les  inflamma- 
tions pelviennes,  le  volume  et  la  douleur  peuvent  etre  en  raison  inverse.  Je 
cite,  entre  beancoup  d’autres,  ces  deux  exemples  recueillis  a 1’hopital:  en 
meme  temps,  dans  le  meme  service,  se  trouvaient  deux  malades:  Tune  n’avait 
qu’un  simple  engorgement  des  annexes,  et  l’autre  portait  un  volumineux 
plastron  gauche ; la  premiere  troublait,  par  moments,  ses  compagnes  par  ses 
cris  de  douleur ; l’autre  ne  se  plaignait  pas  de  souffrir. 


Prof.  A.  da  Costa  (Lisbonne): 

Sur  le  traitement  de  Vhydrocele  par  l’ incision  vaginale  simple. 

Depuis  1886,j’emploie  dans  mon  service  a l’hopital  et  dans  ma  clinique 
en  ville,  comme  traitement  unique  de  l’hydrocele,  l’ouverture  de  la  vaginale 
et  le  lavage  avec  une  forte  antisepsie,  de  toute  la  surface  interne  de  la  poclie 
de  l’hydrocele.  Dans  mes  premieres  operations,  avant  qu’un  long  exercice 
m’eut  permis  de  me  rendre  maitre  de  toutes  les  particularites  du  proce'de 
operatoire,  je  m’etais  impose  le  devoir  de  suivre  rigoureusement  les  pre- 
ceptes  de  la  methode  Volkmann-Julianod.  Alors  je  faisais  plutot  une  resection 
de  la  vaginale,  dans  le  but  de  diminuer  la  grandeur  de  la  poche  de  l’hydro- 
cele  et  d’adapter  la  vaginale  aux  dimensions  du  testicule. 

Avec  le  temps,  cependant,  je  suis  arrive  a me  convaincre  que  la  re- 
section de  la  tunique  vaginale  n’entrait  pour  rien  dans  le  me'canisme  de 
la  guerison  de  l’kydrocele.  J’ai  substitue  alors  a la  resection  l’incision  simple, 
suivie  de  lavage  au  sublime  (1  pour  mille),  et  les  resultats  vraiment  encou- 
rageants  que  j’ai  obtenu  ont  donne  raison  a mes  essais. 

Mon  procede  consiste  a ouvrir  la  vaginale  par  une  incision  longitudinale 
de  grandeur  suffisante  pour  permettre  la  sortie  du  testicule.  Ordinairement, 
je  fais  cette  incision  en  trois  temps:  dans  le  premier  temps,  j ’incise  la  peau 
et  les  tissus  sous-jacents  jusqu’a  la  vaginale;  dans  le  second  temps,  je  per- 
fore  la  vaginale  pour  laisser  passer  un  peu  de  liquide  de  l’hydrocele,  et 
pendant  qu’il  coule  j’introduis  une  sonde  cannelee  par  le  pertuis;  dans  le 
troisieme  temps,  j’ouvre  la  vaginale  de  bas  en  liaut  d un  seul  coup  de  bistouii, 
ou  avec  des  ciseaux,  ce  qui  est  souvent  plus  commode.  Apres  cela  je  taclie 
de  faire  sortir  le  testicule  en  cherchant  a le  pousser  d’arriere  en  avant, 
sans  le  soumettre  a de  grandes  pressions.  Ensuite  je  lave  abondamment 
toute  la  surface  interne  de  la  vaginale  avec  une  solution  de  sublime  au  mil- 
lieme,  et  je  fais  suivre  ce  lavage  d’un  autre  a l’eau  borique'e  ou  a la  solu- 
tion de  microcidine  a 4 pour  mille,  dans  le  but  de  chasser  des  plis  de  la 
vaginale,  l’eau  de  sublime  qui  pourrait  y rester  et  donner  lieu  a des  intoxi- 
cations futures.  Le  lavage  complete,  je  pousse  de  nouveau  le  testicule  a sa 
place,  et  je  ferme  la  boutonniere  vaginale  par  deux  ordres  de  points,  es 
points  profonds,  au  nombre  de  trois,  comprennent  la  peau  et  la  vaginale,  es 
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super ficiels  comprennent  seulement  la  peau.  Pour  soutenir  les  points  pro- 
fonds,  j emploie  deux  lanieres  de  gaze  jodoformee,  sur  lesquelles  je  serre  les 
nceuds  du  fil;  la  suture  superficiellc  est  toujours  a points  continues.  Pour 
ces  sutures  j ’emploie  toujours  la  soie,  prealablement  sterilise'e  avec  un 
soin  rigoureux.  L’emploi  du  catgut  est  reserve  pour  les  ligatures  des  petits 
vaisseaux,  ce  qui  est  extraordinairement  rare,  du  reste. 

C’est  seulement  par  une  condescendance  exceptionnelle  que  je  consens 
a anesthesier  mes  malades  avec  du  chloroforme.  Generalement  j ’emploie  la 
cocaine  en  solution  de  1 pour  cent,  avec  laquelle  je  fais  1’anesthesie  locale 
par  injections  cutanees  et  sous-cutane'es.  II  est  rare  que  les  malades  se 
plaignent  de  quelques  douleurs  serieuses,  si  on  a soin  de  leur  bander  les 
yeux  pour  qu’ils  ne  puissent  voir  et  suivre  les  diffe'rents  temps  de  l’operation. 

Telle  que  je  la  pratique,  l’operation  de  l’hydrocele  est  d’une  simpli- 
city extraordinaire  et  d’une  grande  rapidite ; 10  minutes,  ou  tout  au  plus 
un  quart  d’heure,  me  suffisent  pour  la  completer  en  tous  les  temps,  jusqu’a 
1 application  d’un  pansement  a 1’jodoforme,  qui  est  habituel  dans  mon 
service.  C est  par  cette  operation  que  mes  e'leves  commencent,  dans  mon  ser- 
vice, leur  apprentissage  operatoire. 

Quant  aux  resultats  je  ne  crois  pas  qu’il  y ait  a demander  davantage. 

. u quatneme  jour,  j ote  les  points  profonds;  au  cinquieme,  les  superficiels- 
au  sixieme,  le  malade  quitte  le  lit,  ayant  les  bourses  soutenues  par  un  sus- 
pensoir;  au  l.uitieme  jour,  il  sort  de  l’hopital.  Si  par  hasard  un  point  est 
mal  ajuste,  je  laisse  encore  mon  malade  pendant  deux  jours  de  plus  sous 
ma  vigilance;  dix  jours  sont  le  maximum  de  son  sejour  a l’hopital. 

0 1 jln^  pus  d’u,ne  ce,nt.aine  de  cas  operes,  je  ne  compte,  pour  le  moment, 
un  seul  deboire,  et  je  n ai  pu  verifier  un  seul  cas  de  recidive.  Des  malades 

ai  ren!s’  plusie,urs  mo,s  011  plusieurs  annees  apres  l’operation,  conser- 
ve a TS<3S  dan1Sun.etat  Parfaitement  normal;  plus  d’une  fois  ilm’a 

cte  d^dle  de  trouver  la  cicatrice  de  1’incision  operatoire,  tellement  elle 
ressemblait  en  couleur  et  consistance  aux  tissus  qui  e'taient  a cote.  Du 
leste,  n ayant  pas  encore  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  individu  ainsi 

v'lSn’.lf  116  'lMv  'nG  5aire  TU,ne  idee  exacte  de  Fe'tat  tlu  testicule  et  de  la 
mD  J?  PPP1’6S/  °1peratl0n;  L 6Xamen  externe  ne  re>cle  pourtant  rien  d’anor- 
ma  ce  nest,  dans  quelques  rares  cas,  une  certaine  durete  line'aire  tout 

l0p?  4°  l“onj,  do^.les.  malades  ne  s’aper5oivent  meme  pas. 

G est  difficile  detablir  si  1’incision  simple  de  la  vaginale  portera  plus 

des'oSs  Te  Tr  diminutioa  °VlQe  action  de  la  faculte  reproductive 
I iSl  nJ ™ r de  Sllr  Ja-dessus;  mais  1’exa.nen  clinique 

pita  <|Ue  le  testicnle  “ 

?ans  le1b,u*  de  ve'rifier  m la  guerison  de  1’hydrocele  par  1’incision 
tait  pas  plutot  due  au  sublime  employe  dans  les  lavages,  qu’a  l’incision 
i L mi>nie)  J :l1  essaye,  dans  un  malade,  l’injection  de  l’eau  de  sublime  et  le 
avage  c e la  vagmale  sans  incision,  avec  l’appareil  de  Dieulafoy  Le  resultat 
ut  tout  fait  oppose:  d’abord  l’injection fut  suivie  d’une  forte kflammt- 

saf ment  ™e  h“  ^ 
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Doct.  Cercliez  (Berlad): 
Macro-dactylo-podie. 


Pricopi  Lefter,  mendiant,  age  de  60  ans,  vrient  aux  consultations  gra- 
tuites  de  l’liopital  et  demande  a etre  re<;,u  pour  qu’on  le  soigne  d’un  refroi- 
dissement.  Ce  qui  nous  a frappe  chez  cet  homme  ce  n’etait  pas  le  refroi- 
dissenient,  mais  un  pied  enonne,  qui  de  loin  donnait  l’impression  d’une 
elephantiasis.  En  lui  demandant  depuis  quand  il  a un  pied  si  grand,  il 
nous  repond  que  c’dst  de  naissance. 

Nous  l’avons  re^u  a la  condition  de  lui  amputer  cette  deformation. 
Mais  apres  que  le  refroidissement  a ete  gueri,  il  n’a  pas  voulu  se  soumettre 
a l’amputation,  en  nous  disant  que,  grace  a son  pied,  il  gagne  sa  vie.  Nous 
avons  cede  devant  cet  argument,  mais  nous  avons  profite  de  son  sejour  a 
l’hopital  pour  le  photographier  et  mouler  le  pied. 


En  examinant  le  patient  avec  attention,  nous  arnvons  a la  conviction  que 
nous  avons  affaire  a une  macro-dactylo-podie  ou  megalo-dactylo-podie.  ^ 

Le  premier  orteil  a une  grosseur  de  20  centimetres  et  le  deuxieme 
une  o-rosseur  de  25  millimetres.  La  consistance  des  parties  molles  de  ces 
deux  orteils  est  dure.  La  peau  est  nette  et  coriacee.  La  place  des  ongles  est 
agrandie  en  proportion  du  volume  des  orteils,  mais  les  ongles  sont  re- 
places par  une  mince  pelicule  cornee.  ,,  , 

Les  autres  trois  derniers  orteils  existent,  mais  lls  sont  reduits  seule- 

ment  aux  parties  molles,  car  les  os  phalangiens  manquent. 
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Le  pied  est  aussi  agrandi,  mais  seulement  dans  la  region  metatarsienne, 
ou  il  presente  deux  tumefactions:  une  sur  la  face  dorsale,  l’autre  sur  la 
lace  plantaire.  La  grosseur  du  pied  dans  la  region  des  tumeurs  est  do 
47  centimetres.  La  tiimeur  du  dos  du  pied  a la  consistance  d’un  lipome 
et  est  ronde.  Celle  de  la  plante  est  dure  et  aussi  ronde,  mais  pas  si  proe'- 
minente  que  l’autre;  elle-  est  plus  aplatie  a cause  de  la  compression  exercce 
par  la  marclie. 


Ouse  demande:  quels  sont  les  tissus  qui  prennent  part  a cette  gros- 
seur  des  orteils  et  du  pied? 

Les  opinions  sont  differentes.  Les  uns  soutiennent  que  seul  lc  tissu 
graisseux  est  plus  developpe;  les  autres  que  tous  les  tissus  sont  hypertro- 
phies, mais  les  tissus  graisseux  et  conjonctifs  plus  que  les  autres. 

Dans  notre  cas,  jecrois  que  tous  les  tissus  etaient  atteints  d’hypertropliie. 
Conclusions.  — J’ai  cru  ce  cas  interessant,  parce  que,  dans  les  traites 
classiques,  je  n ai  pas  trouve  d’autre  cas  qui  lui  ressemblat. 

Prof.  A.  Tautrin  (Nancy): 

Des  indications  de  la  choice}/ stotomie. 

nil«lQL®s  ?irurfie,ns  ont  une  Preference 'marquee  pour  la  chole'cystectomie, 

uent  nSqUen  dan^  -presque  tous  les  cas’  alors  9ue  la  cholecystotomie 
pent  amener  une  guenson  aussi  radicale,  ayec  moins  de  dangers  et  sans 

leer  une  situation  physiologique  anormale  dans  les  organ es  biliaires.  Dans 

. fiTD%Cf  uleus,es  bilfres  Peasant  la  vdsicule°et  le  canal  cystique 
‘ chnlecystotoime  donne  d’excellents  resultats.  Cette  operation,  tente'e  pour 

6U  AlTiqile’  a eu  des  debuts  malheureux ; de  lk  Vo pinion 
{ ? emise  sin  sa  valeur,  opinion  qui  ne  s’est  pas  encore  modified  aux  yeux 

de  nombieux  chirurgiens.  Les  statistiques  de  Blaise  (these  de  Nancy  18921 

trSISd?  r T‘fM  [,MS  la  ^>»WstotLie  el’  i pe] 
pies  egaie  a celle  de  la  cholecystectomie  (17  a 19  pour  cent). 
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La  cholecystotomie  se  pratique  suivant  deux  procedes:  1°  la  chole- 
cystotomie  ideale  de  Beruays  consiste  dans  l’ouverture  de  la  vesicule  pour 
en  extraire  les  calculs,  dans  la  suture  et  la  reduction  de  l’organe  dans  le 
ventre;  2°  la  cholecystotomie  avec  cholecystopexie  n’est  autre  chose  que 
l’operation  precedente,  mais  la  plaie  de  la  vesicule  est  maintenue  par  des 
sutures  au  contact  de  la  paroi  abdominale.  Cette  derniere  operation,  exe- 
cutee  par  Parkes  et  Carmalt,  et  que  j’ai  pratiquee  avec  succes,  le  premier 
en  France,  je  crois,  me  semble  la  plus  rationnelle  et  la  plus  recommandable, 
a cause  de  sa  facilite,  de  la  securite  qu’elle  procure  et  de  la  surveillance 
facile  de  la  ligne  de  suture.  Mais,  pour  etre  executee,  elle  exige  que  la  vesi- 
cule soit  assez  distendue  pour  etre  facilement  amende  a la  paroi,  et  que  les 
parois  de  l’organe  ne  soient  pas  trop  alterees  ou  infiltrees  de  pus.  C’est  dans 
l’liydropisie  de  la  vesicule  que  cette  operation  a ses  principals  indications. 
Les  indications  de  la  cholecystotomie  peuvent  etre  resumees  ainsi: 

La  cholecystotomie  avec  cholecystopexie  est  indiquee  dans  tous  les  cas 
ou  la  vesicule  peut  etre  facilement  amende  dans  la  plaie,  lorsque  les  parois 
du  reservoir  et  des  canaux  biliaires  ne  sent  pas  trop  alterees.  Elle  expose, 
moins  que  la  cholecystectomie  et  la  cholecystotomie  ideale,  aux  fistules 
biliaires. 

La  cholecystotomie  ideale  doit  etre  reservee  pour  les  cas  moins  nom- 
breux,  ou  la  vesicule  n’est  ni  distendue,  ni  alte'ree,  lorsque  la  permeabilite 
des  voies  biliaires  est  assuree  et  a ete  veriflee  par  le  catheterisme. 

Quant  aux  recidives,  elles  ne  sont  pas  a craindre  apres  la  cholecysto- 
tomie,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  dejanombreuses.  II  est,  d’ailleurs, 
de'montre  que  les  calculs  ne  se  forment  pas  seulement  dans  la  vesicule,  mais 
aussi  dans  les  canaux  biliaires,  hepatique  et  choledoque. 

Prof.  0.  Witzel  (Bonn): 

TJeber  die  Narlcose  mit  chemisch  reinem  Chloroform. 

Inhalt: 

Die  Gfefahr  der  Chloroformnarkose  ist  zuriickzufuhren  auf  unrichtige 
Technik  der  Betaubung  und  Unreinheit  des  Praparates.  Die  Einfuhrung 
der  Tropfmethode  hat  die  Gefahr  gemindert,  oline  die  Herzzufalle  ganz 
auszuschliessen.  Die  tropfweise  Anwendung  eines  chemisch  reinen  Chloro- 
forms wirkt  giinstig  auf  die  Herzaktion ; der  Kranke  sclilaft  langsamer  ein 
ohne  anfaDgliche  Athmungsverweigerung,  mit  geringer  Excitation,  und  er- 
wacht  in  der  Regel  frei  von  Kopfschmerz  und  Uebelkeit. 

Chemische  Reinheit  ist  garantirt  durch  die  Darstellung  des  Chloro- 
forms aus  Salicylid-Chloroform  nach  der  Methode  Anschutz. 


Schlussfolgerungen 

Als  Narkose  fur  die  allgemeine  Praxis  ist  zu  empfehlen  diejenige, 
ivelche  durch  tropfenweise  Anwendung  chemisch  reinen  _ Chloroforms  be- 
wirkt  wird.  Bei  Einfachheit  der  Technik  ist  sie  fur  die  Herzthatigkeit 
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ebensowenig  gefahrlich  als  die  Aethernarkose ; fur  die  Athmung  ist  sie 
ohne  Gefahr. 

Die  Wirkung  reinen  Chloroforms  ist  eine  ungemein  milde,  dem  Kranken 
angenehme. 

Prof.  G.  Makins  (London): 

Treatment  of  epispadias  in  the  female , by  complete  closure  of  the  in- 
ferior opening  of  the  bladder  and  the  establishment  of  a supra-pubic  urethra. 

The  case  I have  to  bring  before  you  is  of  some  rarity,  but  its  chief 
interest  lies  I hope  in  the  means  adopted  for  the  relief  of  the  symptom 
which  renders  life  in  such  patients  so  intolerable. 

The  case  is  as  follows:  M.  P.,  aet.  25,  unmarried. 

At  the  age  of  9 she  became  an  in-patient  at  St.  Thomas’  Hospital, 
and  a plastic  operation  was  performed  with  the  object  of  narrowing  the 
cleft  at  the  lower  part  of  the  bladder.  The  operation  was  unsuccessful, 
and  at  the  age  of  21  another  plastic  operation  was  performed.  The  se- 
cond operation  again  gave  no  relief,  and  up  to  the  present  time  she  has 
suffered  her  whole  life  from  complete  incontinence  of  urine.  At  times  she 
lias  also  suffered  considerable  inconvenience  from  prolapse  of  the  uterus. 

The  patient  is  a delicate  looking  woman  complaining  of  complete  in- 
continence of  urine. 

On  examination  the  following  condition  is  found. 

The  centre  of  the  mons  veneris  is  absent  and  a furrow  corresponding 
to  a median  cicatrix,  the  result  of  previous  plastic  operations,  takes  its 
place,  and  this  region  is  devoid  of  hair. 

The  upper  ends  of  the  labia  majora  taper  off  on  each  side. 

The  labia  minora  are  widely  separated  above,  and  the  clitoris  and 
its  prepuce  are  represented  by  two  small  lateral  eminences  lying  on  either 
side  of  a large  irregular  aperture  wide  enough  to  admit  three  fingers, 
bounded  anteriorly  by  the  closed  symphysis,  posteriorly  by  a sharp  edge 
formed  by  the  vesico -vaginal  septum. 

The  mucous  membrane  of  the  bladder  and  vagina  are  continuous 
around  this.  Into  this  aperture  the  bladder  wall  bulges,  and  on  expira- 
tory effort  projects  considerably. 

The  vagina  is  small  but  normal  as  is  also  the  case  with  the  uterus. 
She  has  menstruated  regularly. 

On  December  22"'1,  1893,  the  patient  haying  been  anaesthetised,  a supra- 
pubic cystotomy  was  performed. 

The  only  special  point  of  interest  in  this  operation  was  due  to  the 
small  capacity  of  the  bladder.  When  the  abdominal  wall  was  divided,  the 
peritoneum  was  found  to  extend  even  below  the  symphysis.  Two  fingers 
were  therefore  introduced  into  the  bladder  from  below,  the  viscus  pushed 
up,,  and  the  peritoneum  carefully  stripped  off. 

A large  trocar  canula  was  then  pushed  through  the  bladder  wall,  a 
No.  10  catheter  passed  through  the  canula  and  tied  in.  In  view  of  the 
very  limited  space  this  was  considered  better  than  incising  the  bladder 
wall  and  attempting  to  unite  the  vesical  mucous  membrane  with  the  skin. 

XI  Congrcsso  Medico.  Vol.  IV.  — Clururgia.  ,|$ 
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, ™ efPerimced  no  ill  effects  from  this  operation,  and  on 

dan.  1 /tli,  1694,  when  the  suprapubic  fistula  was  well  established,  an  att- 
empt to  entirely  close  the  lower  opening  was  made  in  the  following  way: 

A ciiculai  incision  was  made  around  the  vesical  opening  and  the 
mucous  membrane  dissected  up  for  '/,  an  inch  all  round. 

. This  was  easier,  as  from  rest  in  lied  and  the  presence  of  the  supra- 
pubic fistula,  the  opening  was  much  smaller  than  when  she  first  came  in. 

The  opening  was  then  closed  by  Lembert’s  sutures  passed  on  the 
row  surface  of  the  raised  mucous  membrane,  and  inverting  the  external 
surface  towards  the  bladder  cavity. 

This  row  of  sutures  was  followed  by  a second  row  of  silkworm  gut 
sutures  approximating  the  row  surfaces  of  the  labia  resulting  from  the 
raising  of  the  mucous  membrane. 

The  patient  did  well,  and  during  the  first  week  there  was  no  leakage; 
the  catheter  now  became  blocked  and  a slight  leakage  occurred.  Leakage 
did  not  however  take  place  unless  the  suprapubic  catheter  got  out  of 
order,  and  then  urine  was  passed  in  small  gushes. 

On  March  first  the  patient  was  examined  under  an  anaesthetic  and  a 
fistula  large  enough  to  admit  a director  was  found  at  the  lower  part  of 
the  cicatrix ; the  edges  of  this  were  freshened  and  it  was  sutured. 

This  operation  however  failed  and  on  March  20th  another  attempt 
was  made  to  close  the  small  opening  with  sutures. 

I much  regret  that  the  case  is  not  yet  perfect,  I fully  hoped  that  it 
would  be  when  I gave  notice  of  my  intention  to  bring  it  forward.  Ne- 
vertheless I would  submit  that  the  procedure  adopted  has  much  to  re- 
commend it. 

1.  In  such  cases  there  can  be  no  hope  of  obtaining  any  sphincter 
apparatus  in  the  position  of  the  normal  urethra,  and  in  the  patient  des- 
cribed, the  narrowing  of  the  opening  by  plastic  operations  had  on  each 
occasion  been  followed  by  later  enlargement. 

On  the  other  hand  it  is  a matter  of  daily  experience  that  with  a 
well  fitted  apparatus  a male  patient  with  a suprapubic  fistula  is  not  troubled 
with  dribbling. 

2.  Although  not  absolutely  cured  at  present  the  patient’s  condition 
is  enormously  improved,  and  for  the  first  time  in  her  life  she  is  able  to 
lie  in  bed  without  artificial  arrangements  for  absorbing  or  catching  the 
urine,  beyond  the  tube  leading  off  from  the  suprapubic  catheter. 

No  escape  of  urine  in  fact  has  taken  place  except  when  the  catheter 
has  become  temporarily  deranged,  and  then  it  flows  in  a minute  stream 
with  a gush  when  the  bladder  has  filled.  The  bladder  is  rapidly  be- 
coming more  capacious  and  will  now  hold  from  two  to  three  ounces  of  urine. 

Prof.  Severeano  et  Doct.  Codreano  (Bucarest) : 

Tumeur  de  la  region  parotidienne  droite,  operee;  deuxieme 
operation  apves  cinq  annees  pour  recidive. 

Conclusions 

Titre.  — Tumeur  de  la  region  parotidienne  droite,  operee;  deuxieme 
operation  apres  cinq  annees  pour  recidive. 


Severeano,  Dechirure  d’un  tendon  du  genou. 
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Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  pendant  la  premiere  operation. 
Ligature  de  la  carotide  primitive. 

Section  du  pneumogastrique,  du  grand  hypoglosse,  du  sympathique  et 
du  spinal;  le  facial  et  la  glande  parotide  etant  conserve's. 

Explications.  — Nous  expliquons: 

1°  L’absence  d’anemie  cerebrale  apres  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive, par  l’etablissement  lent  d’une  circulation  collateral  pendant  l’ac- 
croissement  de  la  tumeur. 

2°  L’absence  de  troubles  graves  dus  a la  section  des  nerfs,  par  leur 
partielle  et  lente  destruction  causee  par  une  tumeur  qui  les  a englobes 
depuis  longtemps,  et  le  remplacement  de  leur  fonction  par  les  fibres  cor- 
respondantes  du  cote  gauche. 

3°  La  conservation  de  la  vitesse  des  battements  du  cceur,  par  sup- 
pression simultanee  des  actions  acceleratrices  et  retardatrices  des  fibres  ner- 
veuses  du  cote  droit  et  aussi  le  remplacement  progressif  des  fibres  detruites 
du  cote  droit  par  la  tumeur,  par  les  fibres  de  meme  nom  du  c6te  gauche. 

Prof.  C.  Severeano  (Bucarest) : 

Dechirure  du  tendon  du  droit  anterieur  crural , himorragie 
dans  1’ articulation  du  genou  droit.  — Thrombose  de  la  veine  poplitee.  — Em- 
bolic pulmonaire.  — Guerison. 

Le  prince  D.  Greg.  Gh.,  age  de  05  ans,  d’une  forte  constitution,  ro- 
buste,  bien  muscle  et  d’une  force  telle  que  dans  le  pays  il  e'tait  connu  sous 
le  nom  de  petit  Hercule. 

Tres  actif,  il  apportait  une  exactitude  minutieuse  a l’accomplissement 
de  ses  devoirs.  Uu  matin  vers  neuf  heures,  pendant  qu’il  descendait  un 
escalier  en  pierre,  convert  de  verglas,  il  glissa  et  faillit  tomber,  mais  voulant 
eviter  la  chute,  il  contracta  fortement  ses  muscles  et  sentit  une  douleur  tres 
vive  sur  le  trajet  du  muscle  droit  anterieur  femoral,  en  meme  temps  que 
l’articulation  du  genou  augmeutait  de  volume  a vue  d’ceil.  Malgre  ces  phe- 
nomenes,  le  prince  put  rester  debout  et  aide  par  ses  domestiques,  il  put 
gagner  les  appartements  de  son  palais. 

Plusieurs  medecins  ayant  ete  consultes,  nous  tombames  d’accord, 
que  le  patient  garderait  le  repos  au  lit  et  qu’on  lui  ferait  des  applications 
froides  loco  dolenti.  Les  douleurs  e'taient  tres  vives,  le  genou  considera- 
blement  tumefie  et  la  fluctuation  tres  manifeste;  ne'anmoins  le  prince  sup- 
Portait  son  mal  avec  une  resignation  digne-  d’un  Hercule.  Le  traitement 
indique  fut  suivi  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  et  pendant  ce  temps  je 
proposal  une  ponction  evacuatrice  de  l’epanchement  sanguin.  Mais  cette  petite 
operation  tut  refusee,  car  l’entourage  et  surtout  des  confreres  persuaderent 
le  prince,  de  l’inutilite  de  notre  intervention,  et  nous  restames  en  minorite. 

Petit  a petit  les  symptomes  s’amenderent,  les  douleurs  devinrent  plus 
suppoi tables,  la  tumefaction  diminua  de  jour  en  jour  et  un  leger  massage 
accompagne  de  mouvements  limites  du  genou  malade,  permirent  au  prince 
de  quitter  le  lit  et  de  se  promener  avec  des  bequilles. 

Quarante  jours  apres  l’accident,  le  prince  sortit  a la  promenade  en 
voiture,  mais,  comme  il  ne  pouvaitpas  encore  flechir  completement  la  iambe 
on  fit  reposer  celle-ci  sur  la  canne  de  la  bequille  placee  sous  la  region  po- 
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plitee,  de  fapon  que  tout  le  poids  du  membre  malade  portait  sur  cctte  canne. 
La  promenade  dura  deux  heures,  apres  quoi  le  prince  rentra  chez  lui 
accusant  de  vives  douleurs  dans  la  region  poplite'e. 

Immediatement  on  concha  le  patient,  et  on  lui  recommanda  le  repos 
absolu  et  des  compresses  froides  sur  la  region  douloureuse.  Un  autre  medecin, 
ayant  ete  appele,prescrivit  le  massage  sur  la  region  et  sur  toute  la  longueur 
du  membre. 

Le  membie  inferieur  droit  se  tumefia,  un  oedeme  se  declara,  de  vives 
douleurs  apparurent  a la  partie  superieure  de  la  cuisse,  vers  la  region 
crurale,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  On  recommanda  au  malade  le 
repos  absolu.  Vers  le  soir  du  meme  jour,  survint  une  agitation  tres  pro- 
noncee,  des  mouvements  desordonnes  du  coeur,  une  anxiete  considerable 
et  une  grande  difficulty  respiratoire,  accompagnee  d’un  point  de  cote'  gauche 
tres  douloureux,  d’une  elevation  de  temperature  (40°. 5)  et  d’une  expecto- 
ration sanguinolente.  Une  consultation  de  plusieurs  medecins  eut  lieu  im- 
me'diatement,  et  les  avis  furent  partages  entire  une  pneumonie  et  une  embolie 
pulmonaire  d’origine  traumatique,  qui  aurait  eu  comme  origine  un  caillot 
forme  dans  la  veine  poplitee  au  point  d’appui  de  la  jambe  sur  la  canne 
durant  les  deux  heures  de  promenade.  Apres  quelques  heures  cet  etat  grave 
disparu,  la  temperature  redevint  normale  et  de  tout  ce  tableau  inquietant 
il  ne  resta  qu’une  gene  respiratoire  et  une  legere  expectoration  sanguinolente. 

La  plupart  des  medecins  consultes  opinaient  pour  la  pneumonie,  et, 
par  consequent,  on  prescrivit  au  prince  de  la  digitale,  des  opiaces,  un  vesi- 
catoire,  etc.,  ainsi  que  le  repos  le  plus  absolu. 

Quelques  jours  plus  tard,  tous  les  phe'nomenes  inquietants  s’evanoui- 
rent  et  le  prince  se  retablit,  conservant  seulement  une  certaine  gene  dans 
les  mouvements  du  genou  atteint  et  un  peu  de  doulehr.  Mais  petit,  a petit 
ces  symptomes  disparurent  aussi,  et  le  prince  qui  a depasse  les  50  ans, 
fait  maintenant  de  longues  promenades  a pied,  sans  la  moindre  douleur 
ni  inconve'nient  au  genou. 

De  cette  courte  observation  on  pent  tirer  les  conclusions  suivantes : 

1°  Si  on  avait  pratique  la  ponction  aspiratrice  et  retire  tout  le  sang 
epanche  dans  l’articulation,  la  guerison  aurait  ete  obtenue  dans  un  laps 
de  temps  tres  court; 

2°  La  compression  que  la  bequille  a exerce  sur  la  region  poplitee, 
qui  s’y  est  appuyee  pendant  plusieurs  heures,  a donne  naissance  a une  gene 
circulatoire  et,  consecutivement,  a un  caillot; 

3°  Immediatement  apres  que  la  formation  d’un  thrombus  veineux  avait 
ete  soupponnee,  on  aurait  du  faire  garder  au  malade  le  repos  le  plus  absolu 
et  proscrire  e'nergiquement  toute  tentative  de  massage.  Pour  ce  qui  con- 
cerne  la  divergence  d’opinion  par  rapport  au  diagnostic  pneumonie  ou  em- 
bolie, pa  n’a  pas  d’importance,  car  dans  les  deux  cas  le  traitement  est  ii 
peu  pres  le  memo. 

Un  dernier  enseignoment  qui  ressort  de  notre  observation,  e’est  quo 
quand  nous  avons  affaire  a des  patients  comme  notre  prince,  nous  ne  pou- 
vons  pas  toujours  faire  notre  devoir  en  conscience  et  comme  nous  le  desi- 
rerions,  car  non  seulement  l’entourage,  les  homines  de  la  Cour  nous  creent 
des  obstacles,  mais  souvent  meme  des  confreres,  oublient  lour  qualite  de 
medecins,  pour  prendre  celle  de  courtisans. 


Ribera  y Sans  e Greco,  Diversa. 
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Voila  pourquoi  aussi  les  princes  sont  presque  toujours  pins  mal  soi- 
gnes  que  les  « sacagi  » (porteurs  d’eau),  et  sont,  pour  ainsi  dire,  victimes 
de  lenr  situation  sociale. 

Prof.  J.  Ribera  y Sans  (Madrid): 

Contrilmzionc  alio  studio  della  laparotomia  clinica  cliirurgica. 

Conclusioni 

1.  La  laparotomia  esplorativa  e perfettamente  giustificata  perche  b 
innocua,  eccetto  quando  si  tratta  di  tumori  maligni,  sopra  tutto  del  cancro 
del  fegato,  ma  in  questi  casi  ci  sono  dei  fenomeni  die  indicano  la  gravita 
delle  affezioni. 

2.  La  semplice  apertura  del  peritoneo  pud  guarire  una  serie  di  pa- 
timenti  intra-addominali,  come  sono  alcune  ipertrofie  del  fegato  e della 
milza,  contenere  la  evoluzione  del  neoplasma,  calmare  i sintomi  di  pin 
importanza,  vale  a dire  che  guarisce,  o il  male  si  attenua  e in  questi  casi  non 
si  aggrava  mai  il  patimento. 

3.  Guarisce  le  lesioni  tubercolari  del  peritoneo,  dei  gangli  mesenterici 
e anche  dell’intestino  tanto  nella  forma  secca,  che  e la  piu  discutibile,  quanto 
nella  ascitica,  quantunque  in  alcuni  casi  non  pub  arrestare  V evoluzione  gene- 
rale  della  malattia. 

4.  E il  trattamento  delle  ernie  della  linea  alba  e ventrale. 

5.  E,  secondo  me,  il  trattamento  piu  innocuo  e piu  sicuro  delle  cisti 
idatidee  del  fegato  e del  pancreas,  e degli  ascessi  epatici. 

6.  Si  deve  proscrivere  la  splenectomia  nelle  splenomegalie. 

7.  E il  trattamento  razionale  della  tiflite  e appendicite  e deH’occlu- 
sione  intestinale,  non  essendo  di  gran  valore  contro  i risultati  avversi,  perchb 
questi  dipendono  quasi  sempre  dall’essere  intervenuti  tardi. 

8.  Presentemente  e del  tutto  sparito  il  pericolo  di  morte  per  infezione 
dopo  la  laparotomia  e rimangono  soltanto  due  accidenti  possibili,  il  cui 
studio  dovrebbe  farsi  accuratamente  per  vedere  come,  e in  qual  modo 
possono  evitarsi:  tali  sono  le  complicazioni  bronco -polmonari  e lo  shock; 
la  asepsi  non  pub  nulla  contro  gli  stessi  ed  e d’assoluta  necessita  vedere 
come  si  possono  prevenire,  e come  si  possono  curare  quando  si  presentano, 
perche  il  giorno  in  cui  si  risolveranno  questi  due  problemi  la  laparotomia 
sara  assolutamente  innocua. 

T)ott.  A.  lireco  (Napoli). 

Un  nuovo  dilatatore  uretrale. 

L’autore  presenta  l’istrumento  di  sua  invenzione,  e dopo  una  minuziosa 
e dettagliata  descrizione  di  esso  viene  alle  seguenti 

Conclusioni 

Operando  in  questi  ultimi  tempi  solo  col  mio  dilatatore,  ho  avuto 
opportunita  di.  sperimentarne  i vantaggi,  sicche  mi  pare  che  l’istrumento 
sia  rinscito  originale,  riportandone  la  modificazione  radicale,  e anche  per  le 
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seguenti  considerazioni.  II  raanico  metallico,  un  po’  pesante,  rende  piu  facile 
la  propulsione  del  dilatatore.  L’apertura  neH’istrumento  non  richiede  lavorio 
preventivo,  quando  s’ introduce  la  cannula,  perche  due  spiral!  sul  dorso  del 
manico  permettono  la  divaricazione  o la  chiusura  delle  branche  del  dilata- 
tore,  introducendovi  o ritirando  la  cannula,  bucata  all’esterno  per  dare  esito 
ai  liquidi.  Le  due  spirali,  che  permettono  1’apertura  e la  chiusura  delle 
branche,  esercitando  sufficiente  compressione,  impediscono  che  la  cannula 
possa  deviare  in  fuori,  a destra  od  a sinistra,  offendendo  l’uretra,  nono- 
stante  il  filo  conduttore  metallico  al  centro  dell’istrumento,  come  spesso 
succede  nei  dilatator!  a viti,  a branche  molto  mobili. 


Prof.  F.  Sacchi  (Genova): 

Cisti  ovarica  erratica. 

Storia  clinica.  — Anna  Roverano,  d’anni  45,  da  Moneglia,  nulla  presenta 
di  notevole  dal  lato  gentilizio.  Mestruata  a 19  anni,  ebbe  sempre  regolare 
il  ilusso  mensile:  ha  marito  e figli,  i quali  tutti  godono  buona  salute.  Nel 
novembre  del  1892  comincib  ad  avvertire  una  tumefazione  all’addome,  la 
quale  andb  gradatamente  crescendo,  senza  perb  recare  all’inferma  disturbi 
di  qualclie  entita. 

Ricoverb  all’ospedale  nell’aprile  1893. 

Stato  attuale.  — La  Roverano  e donna  di  costituzione  robusta,  e magra, 
ha  bene  sviluppati  i sistemi  osseo  e muscolare. 

Nulla  di  anormale  negli  apparecchi  respiratorio,  circolatorio  e digerente. 

Nella  regione  sopra  ed  infraombelicale,  a sinistra,  si  nota  una  tume- 
fazione di  forma  sferica,  avente  il  diametro  approssimativo  di  20  cm. 

Detta  tumefazione  e fissa  e da  chiaramente  il  senso  di  fluttuazione; 
alia  percussione  si  ha  suono  chiaro  dovuto  certamente  ad  anse  intestinali, 
situate  al  davanti.  Non  si  giudica  opportuno  il  fare  una  puntura  esplora- 
tiva.  Si  fa  diagnosi  di  tumore  cistico  senza  precisare  a quale  organo  possa 
appartenere. 

Atto  operativo.  — Fatta  un’incisione  sulla  linea  mediana  delle  pareti 
addominali  il  cui  centro  corrispondeva  all’ombelico,  si  penetra  nel  cavo 
peritoneale.  Appare  il  tumore  situato  un  poco  a sinistra  della  linea  me- 
diana, ricoperto  dal  grande  omento,  e da  anse  intestinali.  Sollevato  il  grande 
omento,  si  vede  il  pancreas  addossato  al  tumore  e ricoperto  dall'epiploon 
gastro-colico : lo  stomaco  e spinto  in  alto ; la  milza  ricacciata  pure  in  alto 
ed  in  addietro:  grosse  vene  solcavano  la  superficie  visibile  del  tumore. 
Incisa  una  parte  dell’epiploon  gastro-colico,  prendendone  fra  doppie  allac- 
ciature  le  superfici  tagliate,  si  isola  il  pancreas,  lo  stomaco  e la  milza, 
e dopo  non  lievi  difficolta  si  riesce  a sgusciare  la  cisti,  e liberarla  da  tutte 
le  aderenze  prese  cogli  organi  vicini. 

L’utero  e gli  ovarii  nulla  presentano  di  anormale. 

L’esame  microscopico  del  liquido  contenuto  nella  cisti,  e l’esame  delle 
pareti  della  cisti  stessa  dimostrarono  evidentemente  trattarsi  di  una  cisti 
ovarica. 

L’inferma  guari  per  prima  intensione,  e dopo  quindici  giorni  pote  ab- 
bandonare  il  letto. 


Logan,  Prevention  of  Pitting  in  small-pox.  M7 

Nei  pvimi  due  giorni  dall’operazione  si  notarono  traccie  di  zucchero 
nelle  orine,  dovute  forse  al  traumatismo  fatto  sul  pancreas  nel  suo  isolaraento. 

La  Roverano  dopo  molto  tempo  mori  nelle  sale  mediche  per  carcinoma 
del  fegato. 

All’antopsia  si  not6  esistere  un  cancro  enorme  del  fegato : l’utero  e le 
ovaie  normali;  esisteva  per6,  nell’ovaio  destro,  una  piccola  cisti  peduncolata 
della  grandezza  di  un  piccolo  cece.  In  corrispondenza  dell’epiploon  gastro- 
colico  verso  sinistra  eravi  un  tessuto  connettivo  di  cicatrice  die  aveva  fatto 
retrarre  il  colon  trasverso  verso  lo  stomaco;  del  resto  null’altro  di  anormale. 

11  caso  da  me  riferito  ha  un  interesse  dal  lato  della  novita. 

Per  quanto  io  abbia  cercato  negli  autori,  non  ho  trovato  riferiti  casi 
di  cisti  ovariche  erratiche  simili  a quello  che  occorse  a me. 

Rvidentemente  la  piccola  cisti  che  si  svolse  da  un  ovaio  della  Rove- 
rano si  distaccb,  err6  nel  cavo  peritoneale,  s’insinub  nel  foro  di  Winslow, 
ed  arrivata  nella  retro-cavita  dell’epiploon  si  fermo,  prese  aderenze  cogli 
organi  vicini,  e spinse  in  avanti  il  pancreas  e l’epiploon  gastro-colico. 

Dr.  Til.  Logan  (Bradford) : 

Surgical  aid  in  the  prevention  of  Pitting  in  small-pox  ( instru- 
ment shown)  and  on  the  use  of  the  same  instrument  in  the  treatment  of 
abscesses  and  the  collection  of  fluid  materials  generally  within  the  body. 

Mr.  President  and  Gentlemen.  The  subject  of  my  remarks  is  that 
mainly  of « preventing  the  unsightly  occurrence  of  pitting  by  small-pox  », 
and,  incidentally,  that  of  the  « treatment  of  abscesses  ».  Of  course  pitting 
results  from  the  destruction  of  more  or  less  of  the  dermal  tissues,  and  is 
due  to  the  formation  of  pus  in  the  interior  of  the  small-pox  vesicles,  and 
the  disintegration  of  the  surface  layers  of  the  dermis  in  immediate  contact 
with  the  area  of  suppuration. 

It  this  process,  therefore,  can  be  prevented  by  checking  or  altogether 
avoiding  pyogenesis  with  its  destructive  dermal  changes  and  consequent 
hollowing  of  the  surface,  the  occurrence  of  pitting  should  cease. 

To  accomplish  this  it  has  for  some  time  struck  me  that  the  evacua- 
tion of  the  vesicles,  while  the  lymph  is  in  its  transparent  condition  or  before 
it  hag  had  time  to  become  purulent,  and  the  sterilization  of  the  interior 
of  the  vesicles,  by  the  introduction  of  an  antiseptic  germicide,  or,  what 
we  may  call  bacillicide,  might  be  effective. 

This  1 have  sought  to  do  by  combining  in  one  instrument  an  aspirator 
and  injector,  the  barrels  of  which  unite  in  a single  doubly  tubular  needle 
designed  for  insertion  into  the  vesicles. 

_ The  needle  having  been  introduced,  the  vesicle  is  emptied  as  far  as 
possible  and  to  a certain  extent  refilled  with  the  antiseptic. 

The  choice  of  this  antiseptic  is  a matter  of  some  difficulty,  and  is 
still,  to  a great  extent  in  the  experimental  stage.  It  may  be  laid  down 
however,  as  an  axiom,  that  the  principles  guiding  the  choice  should  be 
efficiency  as  a germicide  with  innocuousness  to  the  subject  of  the  treatment. 

The  instrument  has  already  been  subjected  to  the  test  of  clinical 
experience  in  the  treatment  of  small-pox,  but  to  too  limited  an  extent  to 
enable  me  to  lay  down  anything  like  final  directions. 


548 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


It  seems  to  me  farther  that  the  principle  of  simultaneous  or  continuous 
evacuation  and  sterilization  (as  embodied  in  this  instrument)  is  capable  of 
a widely  extended  use  in  the  treatment  of  abscesses,  superficial  and  deep 
and  m accumulations,  morbid  and  otherwise,  of  liquid  materials  almost 
anywhere  within  the  body. 

The  pistons  of  the  instrument,  it  ought  to  be  mentioned,  may  he 
operated  by  either  screw  or  traction-movement  according-  to  the  size  of 
the  cavity  to  be  evacuated,  and  the  nature  of  its  contents. 

One  of  the  great  advantages  claimed  for  the  instrument  is  that  only 
one  insertion  is  necessary  to  effect  both  evacuation  and  sterilization. 


Discussione 

I)ott.  C.  Yetere  (Napoli):  La  sutura  della  vescica  dopo  l’epicistotomia 
accettata  dal  Baudon,  Pozzi,  L.  Championniere,Tuffier,  Volkmann,  Bergmann, 
D’ An  ton  a,  Novaro,  Bassini,  non  accettata  da  altri  non  meno  illustri  chirurgi’ 
quali  il  Konig,  il  Guyon,  Dithel,  Thompson,  Durante,  Bottini,  e un  argo- 
mento  che  possiamO  ancora  riguardare  sub  judice. 

I precedent  osservatori,  anche  quelli  favorevoli  alia  sutura,  lian  date 
grande  importanza  alio  stato  della  mucosa  vescicale,  da  determinare  alcuni 
tra  questi  ad  una  pratica  opportnnista,  cioe  se  la  vescica  si  trova  con  leggiero 
stato  catarrale  tanno  la  sutura,  se  e affetta  da  grave  stato  catarrale  ese- 
guono  il  drenaggio  vescicale. 

I miei  esperimenti  eseguiti  sulle  cagne  nell’ospedale  degli  Incurabili 
sono  indirizzati  ad  un  doppio  scopo: 

1°  Se  veramente  la  sutura  della  vescica  in  alcuni  casi  non  riesca  per 
lo  stato  catarrale  vescicale  o per  il  materiale  di  sutura  che  si  usa; 

2°  Quale  e il  migliore  materiale  da  sutura. 

Uso  le  cagne  perclie  in  queste  e piu  facile  aggredire  l’uretra  per  sirin - 
gare  l’animale  a volOnta  dell’operatore,  sottoponendo  gli  animali  ad  una 
operazione  preventiva,  incidendo  cioe  la  parete  vaginale  inferiore  e dietro 
al  clitoride  a quasi  3 cm.  si  trova  il  meato  uretrale,  suturo  i bordi  della 
ferita  praticata  mettendo  a contatto  cute  e mucosa.  Note  pure  che  la  vescica 
del  cane  essendo  un  organo  assolutamente  intraperitonale,  questa  circostanza 
aggrava  la  prognosi  della  epicistotomia  e sutura. 

I miei  esperimenti  li  ho  eseguiti:  1°  a vescica  fisiologica  con  questi 
risultati : 

Cinque  cagne  operate  alia  seta,  quattro  guarigioni  e un  morto; 

Cinque  cagne  al  catgut,  tre  guarigioni  e due  morti:  uso  il  catgut 
all’olio  di  ginepro; 

Cinque  cagne  al  filo  metallico,  un  morto; 

Cinque  cagne  al  crine  di  cavallo,  nessun  morto. 

Ho  cercato  poi  di  stabilire  uno  scato  catarrale  nella  vescica,  introdu- 
cendovi  dei  calcoli  variabili  dai  tre  ai  sette  grammi  e consistenti  in  piccoli 
rottami  di  piatti,  previa  epicistotomia  e sutura  al  crine  di  cavallo.  Sem- 
brera  strano,  ma  la  vescica  suturata  coi  diversi  material!,  seta  e catgut, 
sotto  l’azione  del  piccolo  calcolo,  contraendosi  fortemente  in  un  termine  di 
tempo  variabile  dai  due  agli  Otto  giorni,  si  avea  discontinuity  della  sutura 
c morte  per  peritonite,  specialmente  gli  animali  operati  col  catgut,  mentre 
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il  crine  mi  ha  datd  che  insei  animali  epicistotomizzati  e con  introduzione 
del  calcolo  ho  potato  vedere  che  cincpie  di  questi  lianno  vissuto  cicatvizzando 
perfettamente  le  lesioni  di  continuo. 

Ho  cauterizzato  gli  animali  in  diverse  epoche,  e quando  l’analisi  chi- 
mica  e microscopica  delle  urine  mi  ha  rivelato  da  un  leggiero  ad  un  intenso 
catarro,  hu  di  nuovo  aggredito  la  vescica,  ho  resecato  la  linea  di  cicatrice,  ho 
tolto  il  calcolo  ed  ho  suturato  di  nuovo  al  crine  di  cavallo. 

Dei  cinque  animali  cost  trattati  non  ne  ho  perduto  alcuno:  ho  avuto 
cura  di  fare  le  autopsie  a diverse  epoche  per  vedere  che  cosa  succede  del 
materiale  da  sutura  impiegato. 

Le  mie  conclusioni  sono: 

1.  Che  a produrre  un  catarro  vescicale  negli  animali  che  si  avvicini  di 
molto  alia  forma  di  catarro  di  calcolosi,  si  pu6  introdurre  un  calcolo  in 
vescica  previa  epicistotoinia  e sutura  al  crine. 

2.  Il  crine  e un  materiale  perfettamente  sterilizzabile  sia  al  calore,  sia 
facendolo  stare  per  20  minuti  in  una  soluzione  di  soda  o potassa  al  2 per 
cento.  La  disinfezione  con  la  potassa  rende  il  crine  piii  cedevole,  phi  facil- 
mente  annodabile,  piii  elastico,  mentre  die  facendolo  permanere  a lungo 
in  tale  soluzione  s’indebolisce,  fino  a disgregarsi  completamente. 

3.  Rifacendo  gli  studii  di  Pacinotti  sulla  struttura  del  crine  che  e ri- 
vestito  all’esterno  da  lamine  epidermiche  (cuticula  del  crine),  unite  assieme  a 
forma  di  squame  disposte  in  due  strati,  questa  condizione  impedisce  almeno 
per  un  certo  tempo  1’assorbimento  delle  sostanze  colle  quali  e a contatto,  cir- 
costanza  eminentemente  favorevole  nella  sutura  della  vescica,  perche  impe- 
disce la  liltrazione  dell’urina  colla  quale  e a contatto,  e quindi  non  disturba 
il  lavorio  della  cicatrice,  a diiferenza  della  seta  e del  catgut  che  si  imbevono 
dei  liquid!  nei  quali  pescano. 

4.  Il  crine  e una  sostanza  assorbibile.  Nei  primi  giorni  tra  le  cellule 
della  cuticola  del  crine  disposti  in  2 strati,  si  infiggono  cumuli  di  cellule  ger- 
minali  che  le  smagliano  e le  fanno  scomparire  dopo  7 a 10  giorni;  indi 
tali  elementi  aggrediscono  gli  elementi  della  sostanza  centrale  del  crine  im- 
piegando  da  40  giorni  a 3 mesi,  finche  tutto  il  pigmento  suo  riesce  dal  canale 
midollare  e viene  assorbito  dai  vasi ; l’assorbibilita  del  crine  dopo  molto 
tempo  e una  qualita  ottima  perche  si  ha  il  riassorbimento  quando’  la  ci- 
catrice e perfettamente  solida. 

5.  Costa  poco. 

(5.  La  sutura  della  vescica  riesce  anche  nei  gradi  di  catarro  vescicale 
avanzato. 

Dott.  G.  Yetere  (Napoli) : 

Pneumo-cisti  dilatatore. 

E un  nuovo  istrumento  che  distende  la  vescica  nei  primo  tempo  della 
epicistotomia  distendendola  merce  una  vescicola  di  caucciu  introdotta  nei 
serbatoio  urinario  e distesa  con  insufflazione  di  aria.  L’istrumento  e utile 
specialmente  nella  donna,  nella  quale  la  brevita  e l’ampiezza  del  forame 
uretrale  non  permette  all’acqua  di  permanere  in  vescica.  Quindi  nei  primo 
tempo  evita  la  lesione  del  peritoneo. 


r>r,o 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 

Serve  poi  a riportare  la  vescica  tagliata  a'livello  della  ferita  addomi- 
licile,  permettendo  cosi  una  facile  ed  accurata  sutura. 

L isti  umento  e stato  sperimentato  sia  sul  cadavere,  sia  sul  vivente  nel- 
l’ospedale  degli  Incurabili  di  Napoli  dal  prof.  Lusio,  caso  pubblicato  nel 
giornale  internazionale  di  Scienze  mediche  di  Napoli. 

Dott.  L.  Pezze  (Poppi): 

Possibilitd  o meno  di  estirpare  toialmente  i tumor i maliqni 
della  parotide. 

Porta  il  caso  di  una  bambina  di  4 anni  che  presentava  un  voluminoso 
tumore  parotideo  a destra,  mentre  una  massa  informe,  di  consistenza  car- 
nosa,  liempiva  e piotiudeva  dalla  cavita  orbitaria  dello  stesso  lato  a guisa 
di  ingente  esoftalmo.  11  dott.  Pezze  praticb  l’esenterazione  il  28  ottobre  1892. 
In  altia  seduta  tento  1 estirpazione  della  parotide,  se  non  die,  compiuto  ap- 
parentemente  1 isolamento  del  tumore  parotideo,  in  con  tr  5 un  prolungamento 
die  passava  al  dinanzi  dell’apofisi  stiloide,  sotto  il  muscolo  pterigoideo  in- 
terno,  prolungamento  che  gli  convenne  lasciare  in  sito  dopo  vani  tentativi  di 
asportarlo  con  le  dita  e con  strumenti  ottusi.  La  ferita  chirurgica  guari 
per  prima  e la  bambina  fu  licenziata.  All’esame  istologico  il  tumore  si  pa- 
leso  di  natura  sarcomatosa  a piccole  cellule.  Pochi  mesi  dopo  il  tumore  si 
riprodusse  e in  breve  assunse  proporzioni  giganti  tanto  da  simulare  nell’ope- 
rata  la  mostruosita  di  due  teste.  La  bambina  mori.  Non  fu  concessa  la  ne- 
croscopia.  Dall’anamnesi  sarebbe  risultato  secondario  il  tumore  della  paro- 
tide. I vasi  linfatici  dell’orbita  sono  poco  noti  e non  si  son  potuti,  crede  il 
S.  P.,  dimostrare  direttamente  per  mezzo  d’iniezioni;  dai  fatti  patologici  si 
desume  che  dall’orbita  vadano  nei  gangli  parotidei  e sottomascellari,  e nel 
caso  presentato  era  appunto  interessata  anche  la  sottomascellare. 

Per  quanto  si  riferisce  al  cattivo  risultato  operatorio  ottenuto,  il  S.  P. 
era  entrato  nella  convinzione  che  non  potesse  accadere  diversamente,  perche 
nelle  degenerazioni  maligne  le  produzioni  si  infiltrano  non  soltanto  nella 
ghiandola,  ma  si  spingono  nelle  regioni  vicine.  Ne  la  loggia  parotidea 
forma  un  tutto  continuo.  Non  c’  e membrana  fibrosa  di  sorta  che  limiti  il 
prolungamento  faringeo,  cosi  che  il  potere  distruttivo  canceroso  non  si  arresta, 
ma  si  propaga  verso  la  faringe  e i vasi  e i nervi  retrofaringei.  E quando  pure 
il  prolungamento  non  esista,  il  suo  posto  e tenuto  da  un  tessuto  cellulo- 
grassoso. 

Per  6 nel  primo  numero  della  Clinica  chirurgica , uscito  il  31  gennaio 
1893,  il  professore  Bottini  pubblicb  un  caso  di  estirpazione  di  un  grosso  sar- 
coma della  parotide  seguito  da  guarigione.  Quindi  il  S.  P.  doveva  ricredersi. 

11  professore  Bottini,  se  e presente,  potra  dire  se  si  conserva  tuttora  il  felice 
esito  della  operazione  del  maggio  1892. 

Dott.  S.  Pezze  (Poppi) : 

Estirpazione  della  safena. 

Billiotti,  ancora  in  una  delle  sue  ultime  lezioni,  si  dichiarava  con- 
trario  all’estirpazione  della  safena  varicosa,  nell’idea  che  chiuse  le  vene  va- 
ricose di  una  parte,  si  sviluppino  varicosita  nei  punti  prossimi.  E vero  che 
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la  varicosity  delle  vene  superficiali  pub  accennare  a uno  stato  analogo  delle 
vene  profonde ; ma  se  la  costituzione  organica  anclie  e aguale,  l’ambiente  e 
diverso.  E dato  che  (astraendo  da  cib  che  b inerente  alia  struttura  e alle 
condizioni  anatomiclie  delle  pareti)  le  varicosita  o dilatazioni  passive  venose 
si  producono  in  tutte  le  regioni  dove  le  vene  devono  sopportare  una  endo- 
pressione  vasale  di  qualche  rilievo  e non  sono  bene  sostenute  nelle  loro  pareti, 
l’endopressione  sara  uguale  nella  safena  interna  e nelle  vene  profonde,  ma 
le  resistenze  opposte  sono  ben  differenti,  e tanto  piu  questo  deve  acquistar 
valore  per  gli  individui  giovani  in  cui  i rauscoli  sono  ancora  in  via  di  svi- 
luppo.  Un  ragazzo  di  16  anni,  robusto,  non  artritico,  non  alcoolista,  non 
sifilitico,  si  presente  perche  gli  estirpassi  tutta  la  safena  destra.  Non  che 
ne  risentisse  dolori  o disagio,  ma  voleva  entrar  volontario  in  marina  e la 
visita  medica  militare  lo  aveva  ri  man  dato  per  varici  e gozzi  multipli. 

Estirpazione  17  settembre  1892;  licenziato  7 ottobre.  Guarigione  per 
prima,  senza  drenaggi.  La  vena  asportata  mostrava  ispessite  le  connettive, 
ridotte  e in  qualche  pnnto  smagliate  le  mnscolose  o l’intima  sfrancata,  le 
valvole  insufficient 

L’operato  ha  ottennto  l’imbarco. 


Dott.  L.  Pezze  (Poppi): 

L'operaeione  di  Porro. 

11  1 7 settembre  dello  scorso  anno  fui  chiamato  da  un  collega  ad  as- 
sistere  una  partoriente.  La  donna  aveva  24  anni,  non  aveva  sofferto  ma- 
lattie  di  sorta,  era  apparentemente  bene  conformata,  non  risultavano  eredita- 
rieta.  All’esame  digitate  riscontrai  lordosi  e scoliosi  sinistra  delle  vertebre 
sacrali;  l’escavazione  piu  profonda  a destra  che  a sinistra;  il  bacino  pareva 
portato  in  toto  alquanto  a destra.  La  coniugata  vera,  data  da  un  falso 
promontorio  fra  la  seconda  e terza  vertebra  sacrale,  misurava  cm.  3.50. 
Eseguii  l’operazione  di  Porro  con  affondamento  del  peduncolo.  Prima  di 
gettare  il  laccio  elastico  staccai  due  labbra  peritoneali,  uno  anteriormente 
e uno  posteriormente,  a fine  di  avere  sierosa  sufficiente  per  coprire  il  pe- 
duncolo. Patta  l’amputazione  escisi  la  mucosa  uterina  e la  cauterizzai. 
Segai  le  arterie  uterine  all’estremita  e sulla  continuity.  Praticata  la  sutura 
del  rivestimento  peritoneale,  affondai  il  peduncolo. 

Non  credo  che  si  sarebbe  potuto  raggiungere  lo  scopo  ne  con  la  sin- 
ftsiotomia,  ne  con  la  ischiopubiotomia. 

L’esito  fu  complete  per  la  madre  e pel  feto.  Espongo  il  caso  come 
contribute  alia  statistica  e perche  fu  operate  non  in  uno  ospedale,  ma  in 
campagna  e non  in  casa  di  ricchi. 


Lott.  A.  Tauri  (Isola  del  Gran  Sasso): 

Nuovo  processo  di  curar  le  varici. 

Quando  le  varici  fossero  semplici,  basterebbo  una  calza  elastica  in 
buone  condizioni,  specialmente  se  avanzato  in  eta  colui  che  le  soffre:  ma 
siccome  questo  male  ha  tendenza  sempre  di  progredire  e complicavsi,  cosi 
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e necessario  ricorrere  a decisivi  espedienti,  ad  operazioni  cioe  piu  o meno 
lunghe,  sezione  delle  vene,  escisione,  legature,  ecc.,  non  immuni  da  peri- 
('oli.  Nei.  casi  in  cui  i pazienti  non  si  sono  volnti  esporre  ad  operazioni 
cruenti  10  ho  escogitato  ed  eseguito  un  processo  per  quanto  semplice  al- 
trettanto  efficace. 

La  mtrapressione  delle  par eti  venose.  — Questo  processo  fu  tentato  da 
me  im  dal  1870  non  senza  buoni  risultati.  Consiste  in  cid:  Lascio  alquanto 
camminare  Tinfermo  per  far  . risaltare  le  vene  varicose,  che  tante  volte 
ottengo  pure  merce  l’applicazione  di  una  fascia  stretta  al  di  sopra  della 
vance;  procuro  l’anestesia  con  la  cocaina  quando  fossero  dolenti.  Quindi 
taglio  una  lista  di  sparadrappo  antisettico  configurata  precisamente  secondo 
la  vena  varicosa,  fisso  con  fill  metallici  su  di  esso  un  cilindro  di  piombo 
pieghevole  a modo  die  potesse  adattarsi  esattamente  alle  sinuosita  delle 
vene  varicose,  e die  la  parete  anteriore  di  questa  infossandosi  potesse  ad- 
dossarsi  alia  parete  posteriore.  Cos!  preparato  il  semplice  appareccliio,  si 
applica  sulle  vene  varicose,  die  sara  mantenuto  in  sito  e compresso  merce 
una  tascia  resistente,  cominciando  a comprimere  massimamente  dal  piede, 
e diminuendo  gradatamente  in  sopra.  Nolle  persone  pesanti  sara  utile  appli- 
care  una  seconda  fascia  in  senso  inverso,  cioe  da  sopra  in  sotto,  perche  non 
venga  presto  a cedere  la  prima  fascia,  e rendere  inutile  l’apparecchio.  Che 
anzi  per  maggiormente  comprimere  ed  infossare  la  vena,  io  sogl-io  aggiun- 
gere  spesso  fra  le  due  fasce  una  placclietta  di  metallo  o di  legno  alio  scopo 
di  ottenere  maggiore  infossamento  del  cilindro  sottostante.  Qualora  non  po- 
tesse il  paziente  sopportare  un  tale  appareccliio  durante  il  giorno,  a motivo 
delle  sue  imprescindibili  occupazioni,  dovra  limitarsi  di  tenerlo  la  notte. 
Tale  applicazione  determinera  una  sensazione  di  bruciore  sopportabile.  Spesso 
si  avvera  la  guarigione,  tante  volte  un  miglioramento,  e questo  quando 
non  si  applica  a permanenza.  Mi  astengo  dal  numerare  i casi  per  amore  di 
brevita.  In  conclusione  cosi  facendo,  ho  costantemente  osservato,  che  in  un 
tempo  relativamente  breve,  da  30  a 40  giorni,  invece  della  varice  trovasi 
una  fovea  circondata  da  tessuto  sclerosato. 


Dott.  Sergi  Tromhetta  (Messina): 

Le  infezioni  miste  nei  processi  suppurativi  aculi. 

Mi  permetto,  o signori,  di  riferire  alcuni  risultati  da  me  ottenuti, 
studiando  sperimentalmente  come  pure  chimicamente  Tazione  delle  culture 
miste  nei  processi  suppurativi  acuti.  Nelle  suppurazioni  aperte,  o meglio 
comunicanti  col  mondo  esterno,  l’infezione  mista  e un  fatto  quasi  eostante; 
in  quelle  chiuse  o apparentemente  chiuse,  in  quelle  cioe  in  cui  una  comu- 
nicazione  al  di  fuori  non  e dimostrabile,  l’infezione  mista  rappresenta  la 
eccezione.  In  un  focolaio  suppurativo  possiamo  trovare  lo  stafilococco  aureo, 
associato  ad  altri  batterii  piogeni  (stafilococco  albo,  streptococco  piogene), 
ovvero  lo  stesso  batterio  riunito  a minimi  organismi  indifferenti  o non  pato- 
geni  (subtilis,  filamentosus,  ecc.),  ovvero  inline  lo  stesso  minimo  organismo 
associato  ad  altri  batterii  specifici  (tifo,  tubercolosi,  bacillo  del  Loftier). 

Dai  miei  esperimenti  risulta  che  le  infezioni  iniste  favoriscono  in  tutti 
i casi  i processi  suppurativi  acuti. 
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I batterii  indifferenti  ridanno  la  virulenza  primitiva  alio  stafilococco 
aureo  reso  inattivro  dallo  invecchiamento.  Un  processo  suppurativo  acuto 
sark  tanto  piu  rapido  e tanto  piu  diffuso,  per  quanto  maggiore.  sara  il  nu- 
mero  dei  batterii  piogeni  che  l’hanno  provocato.  La  stessa  rapidita  e dif- 
fusione  si  osserva  se  insieme  ai  piogeni  agiscono  dei  saprofiti  o dei  batterii 
specifici.  In  questi  due  casi  perb  e rilevante  la  mortificazione  di  tessuto  che 
si  accompagna  al  processo 

Studiate,  le  suppurazioni  miste,  al  letto  del  paziente,  fanno  vedere 
come  esse  siano  un  fatto  piu  grave  soltanto  della  semplice  suppurazione  a 
stafilococco  dal  punto  di  vista  delle  alterazioni  locali  (infiammazione  cioe, 
suppurazione  e necrosi  dei  tessuti).  Quanto  ai  fenomeni  generali  gravi 
(infezione  pio-setticemica),  i quali  il  piu  delle  volte  si  terminano  con  la 
morte,  essi  sono  un  triste  privilegio  dello  stafilococco  aureo. 

Prof.  E.  Tricomi  (Padova) : 

Sulla  fissazione  del  rene  nel  quadrato  dei  lombi  — Studio  cli- 
nico  e spcrimcntale. 

L’ectopia  renale  in  questi  ultimi  quindiei  anni  e stata  oggetto  di  molti 
studii  da  parte  dei  medici  e dei  chirurgi;  questi  sono  andati  sempre  piu 
perfezionando  il  mctodo  operativo  cd  oggi  quasi  tutti  o fissano  l’organo 
spostato  per  mezzo  di  fili  che  passano  nel  parenchima  renale  o dopo  di 
aver  denudato  la  superficie  renale  per  una  certa  estensione. 

Le  poche  ricerche  sperimentali  non  ci  hanno  fatto  sapere  ancora  ove 
convenga  passare  i fili  che  hanno  attraversato  il  rene. 

Le  nefropexi  eseguite  nell’uomo  coi  suddetti  due  metodi  non  sono 
esenti  da  recidive. 

Queste  sono  le  ragioni  che  mi  indussero  a studiare  l’argomento  sui 
cadaveri  e sugli  animali. 

Coi  metodi  di  nefrorrafia  fin  ora  adoperati  il  rene  vien  suturato  alia 
parete  addominale  al  di  fuori  del  quadrato  dei  lombi,  ove  la  paretc  e 
sottile.  Alla  lunga  l’aderenza  si  pub  distendere  ed  il  rene  pub  ridivenire 
mobile. 

Dopo  varii  tentativi  sui  cadaveri  e sui  cani  mi  convinsi  che  un  punto 
d’appoggio  solido  si  pub  trovare  nel  quadrato  dei  lombi,  suturando  il 
rene  nel  suo  parenchima. 

In  dieci  cani  eseguii  la  nefrorrafia  nel  modo  seguente:  tagliai  dalla 
ll‘l  costa  alia  cresta  iliaca  sui  bordo  esterno  della  massa  sacro-lombare, 
lino  al  quadrato  dei  lombi,  feci  quindi  un’  incisione  a traverso  le  fibre  mu- 
scolari  (bottoniera),  divisa  la  capsula  adiposa  isolai  in  via  ottusa  il  rene 
c lo  feci  sporgere  tra  le  fibre  del  quadrato  dei  lombi.  Passai  quindi  una 
prima  serie  di  suture  profonde,  di  quattro  fili  di  catgut,  i fili  attraversarono 
il  margine  distale  del  quadrato  dei  lombi  da  un  lato,  perforarono  il  pa- 
renchima renale  a tutto  spessore  ed  attraversarono  il  margine  mediale  del 
quadrato  dall’altro  lato.  Il  primo  filo  fu  posto  in  tutta  prossimita  del  polo 
superiore,  l’ultimo  in  tutta  prossimita  del  polo  inferiore,  gli  altri  duecen- 
trali  in  due  punti  equidistanti  dai  primi  e fra  loro.  Questi  fili,  dopo  di 
aver  posti  gli  altri  di  cui  dirb  in  seguito,  venncro  annodati  lateralmente 
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senza  passare  sul  rene.  II  pnmo  venne  annodato  col  secondo  da  an  lato 
tnando  ll  pnmo  ed  ll  secondo  dall’altro  lato  si  videro  i margini  del  mu- 
scolo in  ciso  addossarsi  sul  rene.  Annodai  allora  e strinsi  il  nodo  fino  a 
che  il  contatto  fu  completo.  Legai  quindi  il  terzo  filo  col  quarto  da  un 
lato,  quindi  tirai  il  terzo  ed  il  quarto  dall’altro  lato  in  maniera  sempre  da 
avvicinare  1 margmi  del  muscolo  alia  glandola,  poi'  annodai. 

Posti  1 quattro  fili  nel  modo  suddetto,  prima  di  annodarli  posi  un’al- 
tra  sene  di  suture  superficial!  in  numero  di  cinque  fra  i margini  della 
lerita  muscolare  e la  superficie  c-onvessa  del  rene;  il  primo  filo  fu  posto  at- 
traverso  il  polo  superiore,  il  secondo  fra  il  primo  ed  il  secondo  filo  della 
sene  profonda,  il  terzo  fra  il  secondo  ed  il  terzo  filo  profondi,  il  quarto 
tra  il  terzo  ed  il  quarto  filo  profondi  ed  il  quinto  sul  polo  inferiore. 

Questa  seconda  serie  di  suture  superficiali  comprese  pure  il  margine 
muscolare  di  un  lato,  il  parenchima  renale  ed  il  margine  muscolare  del- 
laltro  lato. 

Questi  fili  passarono  sul  rene  e vennero  stretti  moderatamente  affinche 
il  parenchima  renale  non  si  lacerasse.  Dopo  che  furono  tutti  annodati  i 
margmi  del  muscolo.  quadrato  dei  lombi  coprirono  la  glandola. 

La  seiie  dei  fili  profondi  pass5  nel  rene  ad  oltre  un  centimetro  dal 


margine  convesso,  quella  superficiale  a mezzo  centimetro. 

Il  quadrato  dei  lombi  colla  serie  profonda  di  suture  fu  avvicinato  al 
rene,  con  la  seconda  serie  copri  il  margine  convesso.  In  altri  termini  la 
piima  serie  funzionb  da  apparecchio  di  sospensione  del  rene;  essa  obbligo 
la  glandola  a contrarre  aderenze  coi  margini  della  ferita  fatta  nel  paren- 
chima del  quadrato  dei  lombi. 

L’operazione  terminb  facendo  un  piano  di  sutura  al  catgut  per  lo  strato 
muscolo-aponevrotivo  ed  un  altro  alia  seta  per  la  cute  ed  il  connettivo 
sottocutaneo. 

I dieci  cani  cosi  operati  furono  uccisi  dopo  vario  tempo,  da  un  mese 
ad  un  anno,  dopo  l’atto  operativo. 

All’autopsia  vidi  il  rene  cosi  fortemente  aderente  nel  quadrato  dei 
lombi  che  riusci  impossibile  staccarlo  senza  produrre  grave  lacerazione. 

I reni  suturati  non  subirono  alcuna  modificazione  nel  loro  volume  e 
nella  loro  funzione. 


Il  rene  si  presento  circondato  per  un  terzo  della  sua  superficie  con- 
vessa  da  muscolo  fortemente  adeso.  Coll’esame  microscopico  osservai  che 
il  parenchima  renale  nei  punti  attraversati  dai  fili  si  rigenera  a misura  che 
il  catgut  va  ad  essere  assorbito. 

I buoni  risultati  sperimentali  ottenuti  col  procedimento  suddescritto 
mi  autorizzano  ad  eseguirlo  suH’uomo.  Col  suddetto  metodo  ho  eseguito  fin 
oggi  24  nefropexi:  18  volte  per  rene  mobile  (2  con  idronefrosi  intermit- 
tente)  e sei  volte  per  rene  fluttuante. 

Tutte  le  operate  guarirono  dell’atto  operativo  in  breve  tempo.  La 
prima  operazione  e stata  eseguita  il  17  marzo  1892,  l’ultima  il  19  gen- 
naio  1894. 

Dalle  notizie  recenti  che  mi  sono  procurato  in  questo  mese,  si  ha  che 
22  operate  non  si  lagnano  piu  dei  loro  disturbi.  Una  e molto  migliorata 
ed  una  e morta  cinque  mesi  dopo  l’operazione. 


P err etti  e B o zzi  n i,  Diversa. 
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Dott.  T.  Ferretti  (Roma): 

Contribute)  alia  diffusione  del  sarcoma  net  renc. 

L’oratore  riferisce  un  caso  importante,  in  cui  lo  sviluppo  del  tumore  fu 
rapidissimo.  Cid  che  e rilevante  e che  il  tumore  nasce  simultaneamente  in 
tutti  i glomeruli  di  Malpighi  della  zona  renale,  coinvolta  nella  neoplasia. 
S’inizia  nelle  cellule  endoteliali  della  capsula  di  Bowmann  e presto  atro- 
iizza  e distrugge  le  anse  glpmerulari.  I glomeruli  s’ingrandiscono,  allora, 
perproliferazione  degli  element!  sarcomatosied  assumono  un  volume  che  pud 
raggiungere  10  a 12  volte  e piu  quello  ordinario.  Ma  gid,  di  buon’ora, 
quando  i glomeruli  sono  arrivati  al  quadruple,  o quasi,  delle  loro  dimen- 
sioni,  nel  centro  comincia  a manifestarsi  una  degenerazione  mucosa  eccen- 
trica,  che  da  ad  alcuni  preparati  un  vero  carattere  di  tessuto  mixomatoso. 
Molti  glomeruli  vicini,  per  atrofia  dei  sepimenti  e del  tessuto  interstiziale, 
possono  confluire,  formando  dei  grandi  alveoli.  Le  parti  che  pin  resistono 
all’invasione  delle  piccole  cellule  rotonde  di  cui  e costituito  il  tumore, 
sono  i tuboli  retti  ed  in  parte  quelli  contorti.  La  zona  d’  intiltrazione  par- 
vicellulare,  solita  a riscontrarsi  in  simili  tumori  verso  la  parte  periferica, 
e in  questo  caso  scarsissima:  cid  che  pud,  in  qualche  modo,  spiegare  la 
rapid  ita  di  diffusione  della  neoplasia.  Le  parti  lontane  della  neoplasia  non 
mostrano  alcuna  traccia  d’  ipertrofia  funzionale.  Cid  che  e importante  e il 
fatto  che  il  tumore  si  sviluppa  simultaneamente  in  un  grandissimo  nu- 
mero  di  glomeruli,  facendo  pensare  ad  una  medesima  causa  infettiva,  che 
abbia  agito  su  di  una  zona  vasta.  In  ogni  modo,  la  ricerca  dei  coccidii  riusci 
negativa,  nel  mentre  e tanto  frequente  nelle  forme  di  sarcomi  parvicellulari, 
specie  delle  glandole  linfatiche.  Cid  senza  pronunciarsi  circa  la  natura  paras- 
sitaria  di  questi  elementi,  i quaii  l’oratore  pensa  siano  forme  degenerative 
soltanto. 

Dott.  Q.  Bozzini  (Lucera) : 

Pleurotomia  e resezione  parzialc  del  polmone  — Plenrotomia , 
periepatite  e fistola  biliarc. 

Riferisce  intorno  a due  casi  di  pleurotomia  per  pleurite  purulenta. 

Il  primo  riguarda  un  ragazzo  di  quattro  anni,  appartenente  a fami- 
glia,  in  cui  la  tubercolosi  polmonare  avea  fatto  tre  vittime.  Contrasse  pleu- 
rite acuta  a sinistra  con  rapido  esito  in  suppurazione.  La  febbre  altissima, 
la  grande  dispnea  prodotta  dalla  compressione  del  polmone,  e l’accelera- 
mento  della  circolazione  causato  pure  dalla  trasposizione  del  cuore  a destra, 
mettevano  in  pericolo  la  vita  del  piccolo  infermo.  Donde  la  necessity  della 
pleurotomia,  che  diede  esito  a litri  1,200  di  pus  di  non  buona  natura,  in 
mezzo  al  quale  si  vedevano  nuotare  dei  cenci  di  tessuto  necrotico,  ricono- 
sciuto  appartenere  al  polmone. 

Temendosi  giustamente  una  progressiva  distruzione  del  polmone,  cosi 
gravemente  compromesso,  si  procedette  alia  immediata  resezione  parziale 
del  lato  inferiore  del  polmone  sinistro,  previa  temporanea  resezione  delle 
costole. 
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sperone  o sporgenza  valvolare  non  si  forma  affatto,  o tutto  al  piu  e msi- 
anificante,  qualunque  sia  la  estensione  delle  superfici  addossate 

£ un  processo  di  invaginamento  quello  die  10  propongo,  che  peio  non 
ha  nulla  che  fare  coi  processi  gia  praticati  in  passato,  e quasi  sempre  con 

6Sit°  Questi  metodi,  come  quello  di  Rhamdhor  (1730)  modiiicato  piu  o 
meno  da  Smith  di  Piladelfia,  da  Hennen,  da  Yermale,  da  flitch,  da  Jobert, 
da  Boyer,  da  Pilcher,  ecc.,  o come  l'altro  di  Reybard  (1827),  consistevano 
sempli'cemente  nel  riunire  i due  estremi,  introducendo  per  un  certo  tratto 
il  superiore  nello  inferiore,  e fissandoli  molto  incompletamente  con  poclu 

punti  o con  altro  artifizio.  . 

Cosicche  l’affrontamento  veniva  stabilito  fra  una  superhcie  mucosa  e 
una  sierosa,  non  suscettibile  di  saldarsi  fra  loro;  _e  l’unione  poteva  solo  spe- 
rarsi  da  aderenze  delle  parti  vicine.  Non  parlo  poi  della  incontinenza  imme- 
diata  in  quel  genere  di  unione  intestinale,  della  quasi  inevitable  sepsi ; 
della  difficolta  e impossibility  di  distinguere  il  capo  superiore  dall’  inferiore 
(artifizio  del  purgante  o del  clistere  per  il  crasso). 

Potrebbe  credersi  alia  prima  che  il  metodo  che  propongo  possa  avere 
analogia  con  quello  ideato  e praticato  dal  Chaput  sopra  ricordato,  e detto 
per  ahrasione;  ma  questo  consiste  nell'asportare  su  ambedue  i capi  un  ci- 
lindro  di  mucosa  per  l’altezza  di  circa  un  centimetro  e quindi  addossare 
invece  che  le  superficie  sierose,  le  superficie  interne  delle  tuniche  muscolari, 
co si  denudate  dalla  mucosa,  con  due  ordini  di  punti ; per  cui  si^  riduce  ad 
uno  degli  ordinarii  processi  in  cui  i margini  delle  sezioni  anziche  essere  ar- 
rovesciati  in  dentro,  vengono  arrovesciati  in  fuori,  e lo  sperone,  anziche  in- 
ternamcnte  si  stabilisce  all’esterno.  Il  metodo  perb  h ugualmente  buono 
nel  senso  che  non  restringe  il  lume  intestinale. 

Il  mio  metodo  pub  sommariamente  compendiarsi  cosi: 

Previa  coprostai  mantenuta  dalla  costrizione  elastica,  e previo  distacco 
della  inserzione  mesenterica  con  uno  dei  comuni  processi,  prima  di  fare  la 
sezione  dell’intestino  (o  le  sezioni,  se  trattasi  di  asportarne  un  pezzo),  disseco 
circolarmente  la  tunica  sierosa  e l’arrovescio,  come  si  farebbe  della  pelle  in 
un  manichetto  di  amputazione,  per  circa  un  centimetro  o poco  piu  (fig.  1). 


oil 


Fig.  1. 


Questo  in  corrispondenza  di  uno  dei  capi  di  sezione:  in  corrispon- 
denza  del  punto  dove  capitera  l’altro  capo  disseco  ugualmente  un  ugual 
tratto  di  sierosa,  ma  qui  l’asporto  completamente  (fig.  2). 

zxin 

Fig.  2. 

Cosi  disposte  le  cose,  compio  la  divisione  dell' intestino,  sezionando 
le  rimanenti  tuniche  (muscolare  e mucosa)  in  modo  da  rasentare  sul 
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[uimo  capo  quasi  la  base  del  manichetto  p dn  Piopin’m  H i 


O 


Fig.  3. 

11  distacco  della  sierosa  nel  cane  vivente  e sollecito  e facile.  - 

,Nel  S,ec.ondo  teraP°  Pratico  la  prima  sutura  (profonda)  riunendo  le  su- 
1 facie  esterne  cruentate  delle  tuniche  muscolari  molto  vicino  al  marline 
di  hezione,  merce  punti  dati  alia  maniera  di  Malgaigne-Perier.  ° 
lefensco  questi  punti  a quelli  alia  Lembert,  perclie  essendo  pernen- 
dicolan  anziche  paralleli  alia  direzione  di  trazione,  formano  tante  anse^he 
con  fens  cono  resistenza  maggiore  alia  sutura  e la  rendono  piu  rapida  per- 

Attpnfp™0  comsP°nde  m certo  modo  a due  punti  alia  Lembert  (fig.  4). 
Attendo  peib  a fare  tali  punti,  oltre  die  convenientemente  ravvicinati  fra 

stenosi11016  m0lt°  bieV1’  affine  dl  evitare  rincresPamento  e consecutiva 


Fig. 4. 


n questo  tempo  cib  die  iiupaccia  maggiormente  e la  considerevole 
tendenza  a estrofiettersi  della  mucosa  (almeno  nel  cane),  per  modo  die 
rffillu'hC]e  esterna  della  muscolare  viene  ad  esserne  ricoperta.  Quindi 
dirfacolta  di  prendere  giustamente  coll’ago  detta  muscolare,  e difficolta  di 
manteneie  arrovesciata  in  dentro  la  mucosa  quando  si  stringe  il  punto  per 
porre  m contatto  le  muscolari.  ^ 1 

Per  ovyiare  a tale  inconveniente  non  possono  impiegarsi  le  pinzette 
die  bicererebbero : il  meglio  si  e di  svolgere  e di  stendere  la  mucosa  e 
presentare  all  ago  la  muscolare  servendosi  di  aglii  retti  montati  su  ma- 
mco,  analoglii  a quelli  cbe  si  impiegano  nei  lavori  di  istologia  Un  aiuto 
assai  elhcace  nella  esecuzione  di  questo  tempo  pub  aversi,  come  qualche 
volta  no  iatto,  dalla  introduzione  nei  due  capi  intestinali  di  un  unico  tubo 
di  JNeuber,  il  quale,  oltreclie  servire  di  sostegno,  rende  anclie  piu  difficile 
la  estroflessione  della  mucosa;  di  piu  questo  tubo,  finclie  non  e assorbito 
o finclie  non  si  e spostato,  deve  considerarsi  come  un  rinforzo  della  sutura. 


/ I 

Fig.  5. 

Perclie  questi  tubi  fossero  meglio  applicabili  dovi’ebbero  essere  curvi 
anziche  retti,  come  sono  le  anse  intestinali. 


Paci,  Nuovo  motudo  di  entororrafia  circolarc. 
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Inutile  dire  die  i punti  dati  in  questo  tempo  non  sono  penetrati  nel 
luine  intestinale. 

T1  terzo  ed  ultimo  tempo  e il  piu  fadle  e il  piu  rapido : esso  consiste 
nel  ripiegare  il  manichetto  peritoneale  (che  viene  a coprire  e a lasciarsi 
indietro  la  precedente  sutura)  e nel  cucirne  il  margine  libero  col  margine 
corrispondente  della  sierosa  dell’altro  moncone  (fig.  5). 

Questa  sutura  l’lio  eseguita  quasi  sempre  a sopraggitto. 

Operavo  sui  cani  in  istato  di  anestesia  generale  ottenuta  con  l’inie- 
zione  di  soluzione  di  cloralio  nel  cavo  peritoneale  (mezzo  per  mille  del  peso 
dell’animale). 

Ho  avuto  yna  discreta  mortality  (un  terzo  degli  operati).  Ma  sono 
persuaso  die,  ove  i mezzi  tutti  e di  appareccliio  istrumentale  e di  medi- 
catura  e di  assistenza  all’operazione  e di  cure  successive  fossero  stati  sem- 
pre meno  incompleti,  e soprattutto  ove  le  mani  die  operavano  fossero  state 
mani  inesperte  e meno  abili  delle  mie,  la  mortality  si  sarebbe  ridotta  a zero. 

Intanto  bo  potuto  operare  qualche  cane  piu  di  una  volta;  e dei  pezzi 
die,  fra  gli  altri,  mi  onoro  di  sottoporre  all’esame  vostro,  due,  die  appar- 
tengono  appunto  ad  un  grosso  cane  da  pastore  cbe  operai  due  volte  a 
trentotto  giorni  di  distanza  assistito  gentilmente  dal  professore  Attilio  An- 
tonini  dell’  University  di  Camerino.  11  cane  morl  dopo  tre  mesi  e ventitre 
giorni  dalla  prima  e dopo  due  mesi  e sedici  giorni  dalla  seconda  operazione. 

Un  altro  cane  successivamente  alia  prima  operazione  ingrassb  consi- 
derevolmente,  dimostrando  di  essere  nel  migliore  stato  di  salute. 

Dopo  cento  giorni  l’operai  nuovamente  asportandogli  circa  dieci  cen- 
timetri  di  intestino,  comprendendovi  il  tratto  gia  operato  prima  e die  e 
quello  che  vi  presento. 

In  conclusione  possiamo  dire: 

1.  Con  questo  metodo  le  due  suture  trovandosi  a d,iverso  livello  e i 
due  capi  dell’ intestino  conservando  la  loro  cilindricita,  senza  subire  punto 

0 quasi  punto  introflessione,  e evitata  la  formazione  dello  sperone,  il  quale 
nelle  ordinarie  enterorrafie  e tanto  piu  grande  quanto  piu  di  sierosa  viene 
addossata,  o,  in  altre  parole,  la  solidita  della  unione  e le  dimensioni  dello 
sperone  sono  direttamente  proporzionali. 

2.  Pur  senza  formazione  di  sperone  si  addossa  tanta  superficie  da  riu- 
nire  quanta  non  b possibile  con  qualunque  altro  metodo  di  sutura. 

3.  Anziche  mettere  a contatto  superficie  di  peritoneo,  si  fanno  com- 
baciare  superficie  cruente  die  meglio  e piu  solidamente  aderiscano. 

4.  A parita  di  altre  condizioni  ancbe  immediatamente  come  risultato 
meccanico  si  trova  die  questa  sutura  e resistente  almeno  quanto  una  or- 
dmana  Lembert-Czernij. 

5.  Le  esperienze  sugli  animali  sia  nei  risultati  prossimi  sia  nei  remoti 
confermarono  queste  conclusioni  e corrisposero  benissimo  all’aspettativa. 

U°r  naturalmente  non  e provato  questo  mio  metodo,  ne  altri 

1 Jia  tatto.  Esprimentando  sui  cadaveri  umani  ho  trovato  notevoli  diffi- 
co  ta  a disseccare  la  tunica  sierosa:  e debbo  francamente  confessare  che  se 
avvemsse  lo  stesso  nel  vivente,  il  metodo  che  propongo  sarebbe  senz’altro 
c a ligettare.  Ma  i poclii  cadaveri  di  cui  ebbi  a servirmi  erano  tutt’altro 
che  treschi:  in  essi  la  sierosa  delTiutestino  o era  disseccata  e come  mummi- 
ncata,  od  era  macerata  da  liquid!  in  cui  era  rimasta  immersa  e quindi  friabile. 
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Di  piii  penso  die  sarebbe  opportuno  lavorare  su  cadayeri  di  cane  e 
cadaveri  umani  possibilmente  nelle  identiche  condizioni,  affine  di  stabilire 
un  conf'ronto  die  potrebbe  servire  a dedurre  con  molta  approssimazione 
come  andrebbero  le  cose  suH’uomo  vivente. 

In  conclusione  le  prove  fatte  sul  cadavere  sono  pochissimo  dimostra- 
tive  e per  conseguenza,  se  non  sono  riuscite,  non  debbono  giudicarsi  sco- 
raggianti. 

Prof.  A.  Severeano  (Bucarest): 

Des  lipomes  douloureux. 

Les  ouvrages  de  chirurgie  parlent  des  tumeurs  graisseuses;  ces  accu- 
mulations de  graisse  dans  les  differentes  regions  du  corps  ont  ete  bien 
etudiees  par  Littre  en  1709.  Avant  cette  e'poque,  ces  tumeurs  etaient  en- 
globees  et  etudiees,  avec  les  tumeurs  cystiques,  comme  les  tannes,  les 
loupes,  les  tumeurs  meliceriques  etc. 

Littre,  le  premier,  les  separa  et  les  decrivit  sous  le  nom  de  lipomes , 
denomination  derivee  du  grec  kind  {lip a)  qui  signifie  graisse. 

Cruveilhier  les  nomma  adipomes  du  nom  aS'enc,  qui  sigcifie  toujours 
graisse , mais  la  denomination  de  Littre  fut  universellement  adoptee. 

Tous  les  auteurs  decrivent  les  lipomes,  des  tumeurs  graisseuses,  de  con- 
sistance  molle,  elastiques,  pseudo-fluctuantes  et  indolores  spontanement  et  a 
la  pression.  Actuellement,  la  science  possede  un  certain  nombre  d’observa- 
tions  de  lipomes  douloureux. 

La  premiere  observation  de  lipomes  douloureux  est  celle  publiee  par 
Perrot:  il  s’agissait  d’une  tumeur  situee  dans  le  troisieme  espace  intercostal, 
qui  produisait  de  grandes  souffirances  a la  malade  pendant  les  mouvements 
de  la  respiration  et  les  secousses  de  la  toux. 

Eve  dans  les  Transact,  of  the  Pathol  og.  Society  of  London,  48<S7,parle 
d’un  cas  dans  lequel  un  malade  pre'sentait  cinq  tumeurs  sur  le  bras  et  l’avant- 
bras  droit  et  deux  sur  le  membre  gauclie,  toutes  fort  douloureuses  spon- 
tanement et  a la  pression ; la  douleur  etait  si  vive  qu’elle  rendait  impos- 
sible tout  travail.  Ces  tumeurs  etaient  des  lipomes. 

Duplay  et  Reclus.citent  un  cas  de  lipome  douloureux,  observe  en  1872, 
dans  le  service  du  professeur  Richet. 

Morgagni,  dans  sa  cinquantieme  lettre,  § 23,  parle  d’un  malade  qui 
ayant  un  lipome,  presentait  des  acces  febriles  et  une  sensation  fort  vive 
de  chaleur,  des  qu’il  marchait  un  pen  plus  vite.  Boiffin,  medecin  de  YHotel- 
Dieu  de  Nantes,  et  professeur  agrege  de  l’ecole  de  medecine  de  la  meme  ville, 
dans  le  Progres  Medical , n.  4,  1893,  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  li- 
pomes douloureux,  situes  dans  la  region  epigastrique.. 

Les  cas  decrits  par  Boiffin  simulerent  des  hernies  de  la  ligue  blanche 
produisant  des  symptomes  nerveux  comme  ces  hernies,  tandis  qu’en  realite 
ce  n’etaient  que  des  tumeurs  graisseuses  sous-cutanees.  Le  diagnostic  de  ces 
tumeurs,  tres  difficile  il  y a quelque  temps,  car  on  ne  pouvait  se  prononcer 
entre  une  hernie  et  une  tumeur  graisseuse,  est  plus  facile  aujouid  hui,  grace 
a l’antisepsie  qui  nous  permet  de  pratiquer  des  incisions  exploratrices  et  de 
constater  la  nature  de  la  tumeur. 
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Bans  le  premier  cas  de  Boiflin,  il  s’agissait  d’nne  demoiselle  de  31  ans, 
pleine  de  vie,  qui  racontait  que  six  ans  auparavant,  en  tombant  dans  une 
fosse,  elle  avait  ressenti  une  douleur  tres  violente  derriere  le  sternum;  trois 
semaines  apres  elle  vit  apparaitre  dans  la  region  epigastrique,  une  tumeur 
du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon. 

Depuis  cette  epoque,  elle  a toujours  eu  des  maux  d’estomac,  des  nause'es, 
des  eoliques  et  meme  des  vomissements,  accompagnes  de  dispnee,  qui  sur- 
venaient  avec  plus  d’intensite  a la  suite  de  fatigues. 

A egale  distance  de  l’appendice  xyphoide  et  du  nombril,  un  peu  a 
droite  de  la  ligne  mediane,  existait  une  tumeur  molle,  lisse,  matte  a la 
percussion,  irreductible,  manifestement  fluctuante,  du  volume  d’une  manda- 
rine. La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  e'taifc  normale  et  libre.  Quand  on 
essaya  de  soulever  la  tumeur,  elle  parut  adherente  a l’aponevrose,  par  un 
pe'dicule  qui  empechait  de  la  separer  des  couches  profondes.  Pendant  qu’on 
tenait  souleve  la  tumeur,  en  faisant  tousser  la  malade,  on  permit  un  mou- 
vement  d’impulsion  dans  toute  la  masse.  Malgre  cela,  on  ne  put  decouvrir 
aucun  orifice  communiquant  avec  la  cavite  abdominale,  quoique  a ce  niveau 
on  trouve  toujours  des  espaces  interfibreux  assez  larges.  Le  pedicule  etait 
mobile  dans  tons  les  sens.  Cette  tumeur  etait  douloureuse  spontanement 
et  a la  pression:  douleur  fort  vive,  qui  for^a  a consulter  le  medecin.  D’apres 
la  malade,  le  volume  de  la  tumeur  devenait  beaucoup  plus  volumineux 
apres  les  fatigues  de  la  journee,  que  le  matin  et  apres  le  repos.  Le  diagnostic 
etant  tres  difficile,  on  proceda  a P operation  comme  s’il  s’agissat  d’une  liernie 
irreductible.  L’incision  faite,  Boiffin  tomba  sur  une  tumeur  graisseuse  in- 
capsule'e  et  tout  a fait  independante  de  la  couche  graisseuse  sous-jacente. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  agee  de  59  ans,  ouvriere, 
ayant  depuis  longtemps,  dans  la  region  epigastrique,  une  tumeur  du  volume 
d’un  pois;  en  augmentant  de  volume,  cette  tumeur  determina  des  douleurs 
tres  vives,  de  sorte  que  la  malade  ne  put  meme  pas  supporter  les  frotte- 
ments  de  sa  chemise;  la  tumeur  etait  aussi  spontanement  douloureuse.  La 
femme,  a cause  de  ses  douleurs,  accusait  des  troubles  nerveux  fort  violents 
et  maigrissait  a vue  d’oeil.  La  tumeur,  d’un  diametre  de  5 a 6 ctm.,  etait 
situe'e  sur  la  ligne  me'diane,  dans  la  couche  adipeuse  sous-cutanee,  a quelques 
centimetres  au-dessus  de  l’ombilic,  mobile  et  lobulee.  Malgre  la  diversity  des 
symptomes,  on  put  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  lipome,  qui  fat 
d’ailleurs  confirme  par  l’operation. 

Les  differents  troubles  qu’ont  presentes  ces  malades  n’etaient  nullement 
dus  a un  etat  nevropathique,  vu  que  les  antecedents  des  malades  n’avaient 
rien  qui  put  le  fairc  supposer. 

Ni  le  volume,  ni  l’inflammation  ne  parent  etre  accuses  de  prod uire  la 
douleur ; car  la  tumeur  n’etait  pas  volumineuse  et  il  n’y  a jamais  eu  d’in- 
flamination.  D’ailleurs,  a la  suite  de  l’extirpation,  la  douleur  et  les  troubles 
nerveux  ont  completement  disparu  chez  les  deux  malades.  Dans  notre  cas, 
la  tumeur  occupait.  la  region  deltoidienne  droite,  par  consequent  le  dia- 
gnostic fut  encore  plus  difficile,  vu  qu’a  l’epigastre  on  ne  pouvait  penser  qu’a 
une  hernie  ou  a une  tumeur  graisseuse,  tandis  que  dans  la  region  deltoi- 
dienne une  multitude  d’autres  tumeurs,  telles  que  les  inflammations  chroni- 
ques,  les  abces,  les  periostites,  les  lcystes,  le  fibrome,  le  sarcome  se  montrent 
plus  ou  moins  frequemment  a ce  niveau,  contribuant  a obscurcir  le  dia- 
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gnostic,  do  sorte  quo  seulement  par  vine  incision  exploratrice  on  peut  se 
prononcer  en  toute  securite.  En  outre,  la  tumeur  situee  dans  la  portion  plutot 
cliarnue  que  graisseuse  de  cette  region,  tres  profonde,  manifestement  fluc- 
tuante,  douloureuse  sponlanement  et  d la  pression , et  par  la  fonction 
exploratrice,  nous  a donne  une  serosite  sanguinolente,  symptomes  tous  qui 
plaident  plutot  en  farair  d’un  sarcoma  que  d’un  lipome.  Le  malade  nous 
raconta  que  la  tumeur  s’etait  de'veloppe'e  tres  rapidement  et  avait  ete  dou- 
loureuse des  le  debut. 

Dans  1’impossibilite  de  nous  prononcer  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
quoique  nous  pensions  avoir  affaire  plutot  a un  sarcome  qu’a  tout  autre 
genre _ de  tumeur,  nous  avons  procede  a l’operation,  dans  laquelle  je 
m’e'tais  propose'  de  me  conduire  selon  la  nature  du  mal. 

Voici  d’ailleurs  l’observation  complete. 

I.  Nadler,  celibataire,  47  ans,  commerfant,  sans  antecedents  morbides 
personnels  ou  here'ditaires.  Saisi  a bras  le  corps  par  un  ami  en  janvier  1892, 
il  permit  des  picotements  dans  le  bras  droit,  qui  se  radiaient  jusqu’aux 
doigts.  Peu  apres,  il  s’aperfut  d’une  le'gere  grosseur  au  niveau  du  muscle 
deltoide  droit,  qui  alia  en  augmentant  sans  gene  ni  douleur,  jusqu’a  prendre 
le  volume  d’un  ceuf  de  poule,  volume  qu’elle  presentait  aux  moments  de 
1’ operation. 

Au  courant  du  mois  de  novembre  1892,  debuterent  des  douleurs  quile 
forcerent  a nous  consulter.  Une  ponction  exploratrice  donna  une  goutte 
d’un  liquide  se'ro  sanguinolent:  l’operation  qu’on  lui  proposa  ne  fut  pas  ac- 
ceptee.  Le  22  janvier  1893,  il  vint  de  nouveau  reclamer  1’intervention  a 
cause  des  vives  douleurs  qui  l’empechaient  de  dormir  et  de  travailler. 
L’examen  nous  fit  constater  au  niveau  du  deltoide  droit  l’existence  d’une 
grosseur  faisant  relief  et  qui  avait  augmente  de  quatre  centimetres  la  cir- 
conference  du  membre.  La  peau  mobile  sur  la  tumeur  gardait  ses  ca- 
racteres  normaux;  pas  de  vascularisation,  pas  de  chaleur  ni  clrangement 
de  couleurs.  La  tumeur  qui  paraissait  faire  corps  avec  le  muscle  et  pro- 
fondement  a l’os,  presentait  une  mobilite'  limitee  dans  tous  les  sens.  Par 
la  palpation,  la  region  n’etant  pas  fixee,  on  constata  de  la  fluctuation  qui 
disparaissait  des  qu’on  tendait  la  peau  'a  la  surface  de  la  tumeur  et  nous ' 
faisait  percevoir  une  masse  dure,  lobulee,  de  consistance  inegale,  presentant 
des  parties  molles  et  d’autres  resistantes. 

La  plus  petite  pression  au  niveau  de  la  tumeur  etait  douloureuse:  la 
douleur  revenait  spontanement  et  forfait  le  malade  a nous  prier  de  ne  pas 
trop  appuyer.  Les  troubles  douloureux  consistaient  en  fourmillements, 
picotements  et  veritables  douleurs,  d’abord  intermittentes,  puis  continues, 
avec  irradiation  au  bout  des  doigts.  Couche',  il  ne  pouvait  s’appuyer  sur 
le  cote  malade,  ce  qui  le  forfait  a trouver  un  appui  pour  etre  soulage. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  nous  paraissait  difficile. 

L’existence  d’une  bourse  sereuse  normale  dans  cette  region,  comme 
l’affection  debutait  a la  suite  d’un  traumatisme  et  s’accompagnait  de  dou- 
leurs, pouvait  faire  croire  a un  hygroma-,  mais  la  marche,  les  caracteres 
de  la  tumeur  et  l’absence  des  phenomenes  inflammatoires  plaidaient  contre 
cette  affection.  Un  kyste  parasitaire  semblait  plus  improbable  encore, 
d’autant  plus  qu’une  seconde  ponction  exploratrice  avait  donne  un  resultat 
negatif. 


Margarucci,  Ricerclie  sulla  circolazione  propria  dell’uretere.  503 

La  nature  fibreuse  (fibroma)  de  la  tumeur  ne  correspondait  ni  a la 
marche,  ni  a la  consistance,  ni  a la  presence  des  douleurs  spontanees  et 
provoquees. 

Les  douleurs  vives,  l’adherence  de  la  tumeur  a l’os,  sa  marclie  rapide 
nous  faisaient  eliminer  la  presence  d’un  lipome. 

Ce  qui  correspondait  mieux  aux  caracteres  de  la  tumeur,  c’etait  le 
sarcome  globo-cellulaire:.  l’age,  1’etat  florissant  du  malade,  la  marclie  ra- 
pide, la  forme  lobulee  de  la  tumeur,  la  presence  des  douleurs  vives  spon- 
tanees, exagere'es  par  la  pression,  nous  parurent  des  ele'ments  suffisants  en 
faveur  du  sarcome. 

L’operation  faite,  le  23  janvier  1893,  nous  montra  que  nous  avions  af- 
faire a un  lipome  douloureux  sous-deltoidien,  implante  par  son  pediculo 
sur  le  perioste  de  l’humerus,  et  qui  avait  dissocie  les  fibres  de  ce  muscle 
et  produit  une  tumeur  sous  la  peau. 

Procedi  opdratoire.  — Les  precautions  antiseptiques  prises,  le  malade 
est  endormi  avec  du  chloroforme  Schering,  hemostase  d’apres  le  procede 
d’Esmarck. 

Nous  faisons  une  incision  longitudinale  de  dix  centimetres  sur  la 
partie  saillante.  A travers  les  levres  de  la  plaie,  on  voit  sortir  un  peloton 
de  graisse,  qui  avait  dissocie  les  fibres  musculaires  et  se  prolongeait  pro- 
fondement.  Avec  le  doigt,  nous  circonscrivons  la  tumeur  et  constatons 
qu’elle  adherait  par  un  pedicule  au  perioste.  Au  cours  de  l’operation,  une 
seule  venule  musculaire  a donne  du  sang.  L’operation  terminee,  la  plaie  est 
lavee  au  sublime  1 pour  mille;  apres  quoi,  elle  est  suturee  en  triple  e'tage  par 
des  fils  de  catgut  pour  faire  disparaitre  en  totalite  la  cavite  laissee  par 
l’extraction  de  la  tumeur.  Sur  les  sutures  et  les  levres  de  la  plaie,  nous 
passons  rapidement  un  tampon  trempe  dans  la  solution  de  10  pour  cent 
d’acide  phenique.  Apres  nettoyage,  pansement  iodoforme  sec  et  bandage 
circulaire. 

L’examen  de  la  tumeur  nous  montra  que  la  graisse  enlevee  se  pre- 
sentait  sous  la  forme  d’une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  plutot 
molle  que  consistante,  sans  capsule  fibreuse,  bien  separee  de  la  couclie 
graisseuse  sous-cutanee. 

L’examen  microscopique  nous  montra  que  la  tumeur  se  composait 
exclusivement  de  graisse. 

Dott.  0.  Margarucci  (Roma): 

Ricerclie  sulla  circolazione  propria  dell’ uretere. 

Ncl  febbraio  1894  il  professore  Durante  operava  nella  Clinica  un 
voluminoso  cistoadenoma  del  ligamento  largo  di  sinistra  nella  persona  di 
Adelinda  Cappuccini  di  anni  50,  la  quale  presentava  alia  R.  Accademia 
medica  di  Roma  nella  tornata  del  25  febbraio  1894. 

L’importanza  del  caso,  come  egli  fece  rilevare,  consisteva  in  cib: 

II  tumore,  di  dimensioni  considerevoli,  si  era  sviluppato,  sollevando 
dmanzi  a sb  gli  organi  adagiati  sulla  faccia  posteriore  del  bacino : tra 
questi  in  modo  speciale  era  spostato  dai  suoi  rapporti  normali  l’uretere 
sinistio,  il  quale,  spinto  fortemente  all’innanzi  e di  lato,  formava  un  S a 
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larghe  curvature.  L’uretere  dal  suo  sbocco  nella  vescica  fino  alia  unione 
del  terzo  superiore  col  terzo  medio  si  presentava  dilatato  fino  a raggiun- 
gere  il  diametro  di  17  a 18  millimetri:  inoltre  la  circolazione  delle  sue  pareti 
si  compieva  male  tanto  die  visibilissime  riuscivano  le  piu  minute  arbore- 
scenze  vasali,  cosi  da  assumere  una  colorazione  rosso-bruna,  per  la  quale 
e per  l’anormale  decorso  tortuoso,  a mala  pena  si  distingueva  dagli  ampii 
tronchi  venosi  che  solcavano  la  superficie  del  tumore. 

Nel  dissecare  il  tumore  fu  necessario  isolare  l’uretere  sinistro  dai 
tessuti  circostanti  e,  ad  operazione  compiuta,  esso  ricadde  nella  cavita  ad- 
dominale  come  un  cordone  lasso  decorrente  dall’ilo  del  rene  alia  faccia 
posteriore  della  vescica. 

Si  temeva  giustamente  che,  avendo  per  cosi  lungo  tratto  isolate  l’ure- 
tere  dai  tessuti  sottostanti,  la  sua  nutrizione  ne  fosse  compromessa  in  modo 
da  risultarne  il  rammollimento  delle  pareti.  Invece  l’ottimo  decorso  post-ope- 
ratorio  rassicurb  completamente  da  questa  evenienza,  che  sarebbe  stata  fatale. 

Fu  allora  che  il  professore  Durante  mi  suggeri  di  eseguire  qualcbe 
ricerca  in  proposito,  cib  che  feci,  nel  laboratorio  dell’Istituto. 

Tre  quesiti  mi  proposi : 

Se  si  isola  1’uretere  negli  animali  dal  rene  alia  vescica  ne  viene  in 
qualcbe  modo  compromessa  la  nutrizione? 

Quali  sono  le  principali  sorgenti  nutritizie  di  esso? 

Quali  sono  i rapporti  dei  vasi  ureterali  dopo  la  dissezione  dell’uretere? 

In  tutte  le  ricerche  mi  servii  di  cani:  e l’esperimento  era  molto  sem- 
plice.  Praticata  la  laparotomia  mediana,  spostavo  da  un  lato  del  cavo 
addominale  il  pacchetto  delle  intestina  e subito  trovavo  l’uretere.  Con  una 
spatola  sfibravo  sui  due  suoi  lati  il  peritoneo  e quindi  con  una  sonda  iu- 
filata  tra  l’uretere  ed  il  piano,  su  cui  s’adagia,  lo  scollavo  in  alto  sino 
alia  sua  origine  dall’ilo  del  rene  in  basso  fino  alia  vescica:  il  gemizio 
sanguigno  per  queste  manovre  era  di  poco  conto.  Talora  riusciva  difficile 
avere  ben  libero  il  campo  operativo  e allora  con  molto  vantaggio  estraevo 
completamente  dal  ventre  le  anse  intestinali. 

In  tutti  gli  esperimenti  praticati  (10  furono  i cani  cosi  operati)  non 
una  sola  volta  si  trovb  il  minimo  accenno  di  rammollimento  delle  pareti 
dell’uretere.  Questo  dopo  il  6°-10°  giorno  si  trovava  aderente  lassamente 
al  piano  addominale  e normalmente  funzionante. 

Le  sezioni  dell’uretere  dissecato  non  mostrano  cenno  alcuno  di  ne- 
crosi  o di  degenerazione  di  altra  natura;  lo  strato  epiteliale  rivela  gli 
elementi  normali  per  l’aspetto  e per  le  dimensioni  • cosi  normali  sono  lo 
strato  muscolare  e il  connettivale  esterno.  Appunto  in  questo.  decorrono  i 
tronchi  maggiori  dei  vasi  dell’uretere.  In  tutte  le  sezioni  seriali  non  fu- 
rono mai  riscontrate  propagini  vasali  che  dal  connettivo  retroperitoneale 
si  portassero  sulle  pareti  dell’uretere. 

Mancano  cenni  di  infiltrazione  nucleare,  se  se  ne  toglie  qualche  traccia 

negli  strati  peritoneali.  _ _ . . 

I rapporti  dell’organo  dissecato  coi  tessuti  circostanti,  nei  primi  ~>-o 
giorni  sono  di  semplice  contiguita  tra  lo  strato  connettivo  perimuscolaie 
e il  tessuto  retroperitoneale:  il  lembo  di  peritoneo  distaccato  coll  ureteie 
perb  aderisce  rapidamente  ai  due  lati  col  rimanente  della  sierosa:  in  se- 
guito  le  aderenze  si  stabiliscono  anche  fra  le  zone  connettivali. 


Margarucci,  Eicercho  sulla  circolazione  propria  dell’nretere. 
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Non  tutti  gli  autori  di  anatomia  si  diffondono  a parlare  della  circola- 
zione dell’uretere.  . , v 

Infatti  Gegenbaur1),  HyrtH),  SappeyQ  si  limitano  a dire  che  1 ai- 

teria  renale  invia  qualche  rarao  all’iiretere:  cosi  pure  Mekel  ),  Hartmann, 
Beauny,  Bouchard  e Henle  tacciono  su  questo  argomento.  So  o Debierre  .) 
con  piu  diffusione  dice  che  i vasi  degli  ureteri  provengono  dalle  renal!  e 
dalle  spermatiche  superiormente  e dalle  ipogastriche  e.  vescicali  in  basso. 
Cosi  pure  sono  scarse  le  notizie  intorno  al  modo  ulteriore  di  comportarsi 
dei  vasi  dell’uretere  e le  notizie  piu  diffuse  si  hanno  solo  sulla  loro  distn- 
huzione  fra  i varii  strati  delle  pareti  degli  ureteri. 

In  tal  modo  ho  creduto  non  inutile  praticare  delle  inieziom  di  questi 
vasi,  sia  attraverso  la  renale,  sia  attraverso  la  ipogastrica,  servendomi  della 
gelatina  al  bleu  di  Prussia  per  eseguire  poi  le  sezioni  degli  organi  in  esame. 

Ed  ecco  quanto  si  notava : 

Iniettando  l’arteria  renale  la  massa  colorante  si  diftonde  in  gran  parte 
nel  parencliima  renale  e nella  capsula  adiposa:  contemporaneamente  essa 
spinge  in  basso  sull’iiretere  riempiendo  un  vaso  longitudinale  esistente  su 
ciascuna  faccia  laterale  delPurctere  stesso.  Questi  vasi,  che  all  esame  mi- 
croscopico  mostrano  la  struttura  propria  degli  arteriosi,  ricoperti  dalla 
sierosa,  camminano  insieme  e parallelamente  al  dotto  escretore  della  ghian- 
dola  renale,  mantenendo  con  esso  stretti  rapporti.  II  loro  diametro  oscilla 
dai  7 agli  8 decimi  di  millimetro,  ma  va  man . mano  che  si  procede  in  basso 
gradualmente  diminuendo:  pero  anche  nell’ultimo  estremo  dell’uretere  i 
due  vasi  sono  visibilissimi.  In  corrispondenza  dello  sbocco  dell’uretere  nella 
vescica,  la  massa  d’iniezione  tutt’all’  intorno  di  esso  per  breve  tratto  si 
espande  nello  spessore  della  parete  vescicale. 

Da  ciascuna  delle  due  arteriole  ureterali  si  dipartono  ad  angolo  piu 
o meno  ottuso  ramuscoli  secondarii,  che  si  perdono  nello  spessore  della  parete. 

L’origine  delle  due  arterie  non  e in  tutti  i casi  la  stessa:  per  lo  pin 
dalla  faccia  inferiore  dell’arteria  renale,  si  stacca  un  ramo  il  quale  portandosi 
in  basso  decorre  per  lo  spazio  di  qualche  centimetro  sulla  faccia  anteriore  del- 
l’uretere  e quindi  si  divide  in  due  tronchicini,  ciascuno  dei  quali  va  a porsi 
sulla  faccia  laterale  dell’uretere  in  modo  da  seguire  il  tragitto  descritto. 

Nelle  iniezioni  per  l’arteria  ipogastrica  oltre  la  colorazione  della  parete 
vescicale  ottenni  che  parte  della  massa  d’iniezione  giungesse  fino  negli  strati 
ureterali  ma  limitatamente  a un  piccolo  tratto  della  porzione  piu  inferiore  di 
essi,  in  vicinanza  dello  sbocco.  Sicchb  e a parlarsi  piu  di  anastomosi  tra  i vasi 
vescicali  e ureterali,  che  di  vera  sorgente  nutritizia  da  parte  delle  vescicali. 

Queste  particolarita  studiate  nei  cani  trovano  perfetto  riscontro  negli 
ureteri  dei  cadaveri  umani. 

Le  sezioni  microscopiche  degli  ureteri  cosi  iniettati,  mostrano  con 
tutta  evidenza  l’abbondante  rete  formata  dai  capillari  sia  intorno  agli  ele- 
menti  muscolari,  sia  nello  spessore  dello  strato  perimuscolare,  nonche  le 
diramazioni  ad  ansa  che  giungono  lino  sotto  l’epitelio  della  mucosa. 


’)  Gegenbaur,  Auat.  des  Menscben,  Seite  680. 

2)  Hyrtl,  Trattato  di  Anatomia  umana  normals,  pag.  406. 
;l)  Sappey,  Trattato  di  Anat.  descrittiva. 

*)  Mekel,  Anat.  umana,  III,  pag.  189. 
r')  Debierre,  Trat.  d’Anat.,  II,  611. 
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L’ ureter e pertanto  gode  di  una  circolazione  propria  ed  indipendente 
da  quel  la  dei  tessuti  sui  quali  si  adagia.  Questo  e anclie  maggiormente 
provato  dalle  iniezioni  eseguite  dopo  la  dissezione  dell’uretere.  Infatti  in  alcuni 
dei  cam  operati  ho  eseguito  dopo  3-4  giorni  la  iniezione  colla  solita  massa 
coloi  ante,  dalla  via  dell  arteria  renale.  Come  negli  ureteri  non  rimossi  dai 
naturali  rapporti,  vidi  disegnarsi  con  tutta  precisione  le  due  arteriole  dell’ure- 
tere_  dal  rene  sino  alia  parete  vescicale  e nello  stesso  modo  riempirsi  tutto 
ll  sistema  dei  capillari  die  decorre  nello  spessore  della  parte  dell’uretere. 

Quindi  e che  senza  negare  il  contributo  dei  rami  vescicali  nella  por- 
'd011® phi  bassa  dell’uretere  e di  qualcbe  ramuscolo  dalla  spermatica  nella 
porzione  media  di  essa,  la  sorgente  principale  nutritizia  vienedata  dall’ar- 
teria  renale  e la  disposizione  dei  vast  sanguigni  e tale  che  l’uretere  for- 
nito  di  circolazione  propria,  pub  impunemente  esser  dissociato  dai  tessuti 
circonvicini  senza  che  la  sua  nutrizione  venga  meuomamente  compromessa. 

Dott.  C.  Leonardi  (Civitanova) : 

Su  un  caso  di  trombosi  spontanea  della  carotide  interna  di  si- 
nistra lesa  in  un  col  vago  da  un proiettile  d’arma  da  fuoco  — Emiplegia 
destra  isterica. 

Ragazza  ferita  alia  faccia  da  un  proiettile  di  revolver  il  quale  reci- 
deva  completamente  la  carotide  interna  di  sinistra  in  un  col  vago.  Alla 
necroscopia  si  trovb  die  il  moncone  centrale  dell’arteria  recisa  era  occluso 
da  un  trombo  che  si  proseguiva  in  basso  e anche  al  di  la  della  biforca- 
zione  della  carotide  comune. 

Ho  creduto  opportuno  comunicare  questo  caso  il  quale  mi  sembra 
unico  nella  letteratura.  Non  ho  infatti  trovato  altri  casi  di  lesione  di  un 
vaso  grande  quanto  la  carotide  che,  una  volta  reciso,  si  sia  spontaneamente 
occluso  senza  bisogno  dell’intervento  chirurgico. 

Prof.  D.  Biondi  (Cagliari) : 

Contributo  alia  chirurgia  pancreatica. 

L’O.,  dopo  aver  riferito  di  un  caso  di  estirpazione  di  tumore  pancreatico 
felicemente  operato,  dice  dei  casi  nei  quali  pub  tornare  indicata  una  chi- 
rurgia pancreatica,  dei  mezzi  con  i quali  si  pub  fare  la  diagnosi  di  una 
tale  malattia  e delle  modificazioni  tecniche  necessarie  per  eseguire  con 
successo  tali  operazioni. 

Dott.  P.  F erraresi  (Roma) : 

Tenoplastica  per  recisioneda  antica  data  del  leganiento  rotuleo 
dal  tendine  del  guadricipite  estensore  — Applicazionedello  stesso  processo 
modi ficato  per  le  fratture  della  rotula  e dell’ olecranon. 

Nei  casi  in  cui  il  legamento  rotuleo  sia  stato  reciso  o si  sia  lacerato, 
ed  in  cui  non  sia  avvenuta  la  riunione  fra  i due  capi  tendinei,  la  rotula 
non  tenuta  piu  fissa  per  mezzo  del  legamento  alia  tuberosita  della  tibia, 
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dalle  contrazioni  del  quadricipite  estensore  viene  tratta  in  alto  e dopo 
breve  tempo  riesce  impossibile  riportarla  nella  sua  posizione  fisiologica.  11 
quadricipite  estensore  reso  inattivo  tende  ad  atrofizzarsi  lapidainente.  i 
medesimo  avviene  dei  due  capi  del  ligamento  rotuleo  e la  deainbulazione 
e resa  molto  difficile,  se  lion  impossibile. 

In  tali  condizioni  non  potendo  riportare  in  basso  al  punto  fisiologico 
la  rotula  in  modo  che  i due  capi  del  ligamento  reciso  vengano  in  contatto, 
ed  essendosi  questi  anche  in  parte  retratti  ed  atrofizzati,  non  rimane,  per 
rendere  possibile  la  deainbulazione,  die  o una  protesi  die  corrisponda  ab- 
bastanza  limitatamente,  oppure  l’immobilizzazione  dell’articolazione. 

Un  caso  appunto  di  recisione  del  legamento  rotuleo  da  antica  data 
die  mi  venue  date  di  osservare  riel  dicembre  1893  nell’Ospedale  di  S.  Spirito 
mi  fece  pensare  al  mio  processo  di  tenoplastica. 


Crocesi  Luigi,  di  Giovanni,  da  Accumoli,  dell’eta  di  21  anni,  racconta 
che  Til  aprile  1893  nel  tagliare  la  legna,  l’accetta  sfuggendogli  gli  fece 
una  profonda  ferita  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  della  rotula  di 
destra ; istantaneamente  cadde  in  terra  e gli  fu  impossibile  la  deambula- 
zione.  11  medico  locale  gli  applicb  delle  liste  di  cerotto  sulla  ferita  e gli 
prescrisse  il  riposo  assoluto;  perb  l’infermo  dopo  dieci  giorni  voile  provarsi 
a camminare,  ma  non  vi  riusciva  che  a stento,  trascinando  l’arto  inferiore 
destro,  e stramazzando  di  tanto  in  tanto  in  terra  quantunque  si  sostenesse 
sempre  con  un  bastone. 

L’ispezione  dell’infermo  stando  egli  in  posizione  orizzontale  con  gli 
arti  inferiori  in  estensione  fa  vedere  che  la  rotula  di  destra  si  trova  in 
rapporto  a quella  di  sinistra  ad  un  livello  piu  alto  di  oltre  due  centimetri. 
Al  di  sotto  del  margine  inferiore  della  rotula  destra  si  nota  una  depres- 
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sione  raolto  accentuate.  La  coscia  di  destra  e molto  assottigliata  in  rap  - 
Poi'to  a quella  di  sinistra.  Alla  palpazione  in  corrispondenza  del  margin  e 
inferiore  della  rotula  destra  dove  all’ispezione  si  notava  una  depressione 
attondando  le  dita,  tale  depressione  si  avverte  anclie  meglio  e sotto  la  cute 
si  riscontrano  ^ i condili  della  tibia.  Afferrando  la  rotula  fra  le  dita,  questa 
si  sposta  dall’alto  al  basso,  perb  non  si  riesce  a portarla  anclie  facendo 
una  forte  trazione,  al  livello  della  rotula  sinistra.  Facendo  flettere  la  gamba 
ad  angolo  retto  sulla  coscia  la  depressione  anclie  all’ispezione  e notevo- 


lissima  e si  affondano  le  dita  attraverso  la  cute  fra  i condili  del  femore 
e quelli  della  tibia.  Nella  flessione  della  gamba  sulla  coscia  la  rotula  di 
destra  si  porta  per  sei  centimetri  piu  in  alto  di  quella  di  sinistra.  Flessa 
la  gamba  sulla  coscia  ad  angolo  retto  l’infermo  non  e capace  di  ripor- 
tarla  direttamente  in  estensione,  ma  bisogna  die  fa  sollevi  o con  l’altra 
gamba  o con  le  mani.  La  deambulazione  e difficile,  specialmente  il  salire 
le  scale,  giacche  per  ascenderle  egli  e costretto  a mettere  sempre  innanzi 
l’arto  inferiore  di  sinistra.  L’atrolia  del  quadricipite  estensore  enotevolissima. 

Le  misure  di  circonferenza  delle  due  coscie  sono  le  seguenti: 

Alla  radice  della  coscia  a destra  centimetri  50  a sinistra  54. 

Nel  punto  medio  id.  id.  43  id.  49. 

Al  disopra  della  rotula  id.  32  id.  33. 

11  dicembre  1893.  — Viene  cloroformizzato  l’infermo,  ed  a narcosi 
completa  si  fanno  dei  tentativi  per  vedere  se  la  rotula  dell  arto  malato 
pub  discendere  a livello  di  quella  dell’arto  sano ; ma  anclie  con  le  trazioni  le 
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piu  eneigiehe  rimane  sempre  pii  alta  per  due  centimetri  Patta  allora  una 
incisione  della  cute  che  dal  margine  superiore  della  rotula  ungo  la  linec 
mediana  scende  lino  alia  tuberosita  della  tibia,  si  vede  die  al  mai^int 
riore  della  rotula  non  vi  e piu  traccia  del  ligamento  rotuleo  e die  il  moncoi 
periferico  del  ligamento  e retratto  in  basso  ed  aderente  alia  capsula  aiti- 
colare  (fig.  n.  1).  Dissecato  da  questa  si  trova  che  dista  dal  niargme  infeiioit 
della  rotula  tre  centimetri.  Si  prolunga  allora  l’mcisione  della  cute  in  alto 
sempre  tenendosi  lungo  la  linea  mediana  dell’arto  per  altn  diecr  centimetri  e 
messo  anudo  il  tendine  del  quadricipite  estensore  se  lie  isola  e disseca  dal- 
l’alto  al  basso  e lungo  la  linea  mediana  una  lista  lunga  centimetri  dieci, 
larga  centimetri  due  e spessa  mezzo  centimetro.  (La  meta  dell  intiero  spes- 
sore  del  tendine).  La  dissezione  scende  fino  al  margine  supenore  della  rotula. 
La  soluzione  di  continuo  che  rimane  nel  tendine  dopo  la  dissezione  di  detta 


lista  viene  colmata  col  ravvicinamento  dei  margini  laterali  del  tendine  per 
mezzo  di  punti  staccati  (fig.  n.  3).  Tolto  questo  col  periostotomo,  si  in- 
cide  il  periostio  della  rotula  longitudinalmente  lungo  la  linea  mediana  per 
tutta  la  lungliezza  della  rotula  e viene  scollato  e respinto  lateralmente 
(fig.  n.  2).  Allora  colla  sgorbia  viene  scavato  un  solco  longitudinale  lungo 
la  linea  mediana  della  rotula,  largo  due  cent,  e profondo  mezzo  centimetro 
(fig.  n.  2).  In  questo  solco  si  adagia  la  lista  tendinea,  suturandovi  al  di- 
sopra  il  periostio  scollato  (fig.  n.  4).  Poi  si  cruenta  il  moncone  periferico 
del  legamento  rotuleo  e si  sutura  al  margine  inferiore  della  lista  tendinea 
funzionante  da  moncone  centrale  del  legamento  rotuleo.  (Nel  caso  il  moncone 
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perifenco  fosse  anche  esso  atrofizzato  completamente,  il  margiue  inferiore 
delki  lista  tendmea  verrebbe  suturato  al  periostio  della  tuberosita  della 
tibia)  I er  non  lasciare  isolato  e privo  di  nutrizione  il  nuovo  legamento 
licostruito,  ai  margim  laterali  con  seta  n.  0 con  punti  staccati  gli  si  ad- 

dossano  1 tessuti  penarticolari  (fig.  n.  4),  e quindi  con  sutura  continua  si 
riumsce  al  disopra  la  cute. 

Nell  atto  operativo  si  adopera  esclusivamente  acqua  corrente  (Marcial 
Viene  messo  m apparecchio  immobilizzante.  Decorso  completamente  asettico' 


18  dicembre  1893.  — Toltii  punti  di  prima  intensione.Nessunareazione 
nell’articolazione  del  ginoccliio.  Viene  nuovamente  immobilizzato  l’arto. 

30  dicembre  1893.  — Viene  tolto  1’appareccliio  immobilizzante  e fatti 
dei  movimenti  di  flessione  forzati  del  ginoccliio. 

1°  gennaio  1894.  — Abbondante  versamento  sieroso  neirarticolazione  del 
ginoccliio.  Viene  vuotata  l’articolazione  ed  immobilizzato  nuovamente  l’arto. 

15  gennaio  1894.  — Viene  tolto  definitivamente  1’apparecchio  e pre- 
scritto  il  massaggio  e le  applicazioni  elettriche  ai  muscoli  della  coscia.  Il 
nuovo  legamento  rotuleo  funziona  benissimo,  impedisce  l’ascensione  della 
l’otula  nella  flessione  della  gamba  sulla  coscia  e la  deambulazione  e per- 
fetta.  Il  Crocesi  Luigi  pub  camminare  a lungo  senza  alcun  appoggio  ed 
anche  correre  senza  stancarsi  menomamente.  Egli  (come  pub  vedersi  dalle 
fotografie  annesse)  pub  sorreggere  il  peso  di  tutto  il  suo  corpo  sull’arto 
operato,  porsi  ginocchioni  senza  difficolta  e senza  avvertire  dolore,  e tenere 
in  estensione  sollevato  da  terra  l’arto  operato  reggendosi  sull’altro  arto. 
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Do]jo  due  mesi'di  applicazioni  elettriche  e di  massaggia  ai  muscoli 
della  coscia  dell’arto  malato  l’ipotrofia  era  quasi  scomparsa  come  pu5  vedersi 
dalle  misure  di  circonferenza  prese. 

Alla  radice  della  coscia  a destra  centimetri  53  a sinistra  54. 

Nel  punto  medio  id.  id.  46  id.  49. 

Al  disopra  della  rotula  id.  33  id.  33. 

Questo  stesso  processo  modificato  pnb  venire  applicato  nelle  fratture 
dell’olecranon  e della  rotula  e piu  specialmente  in  quelle  comminute  della 
rotula  dove  la  sutura  riesce  molto  difficile  per  lo  spezzettamento  che  av- 
viene  nei  frammenti  della  rotula  nei  tentativi  di  trapanazione  per  suturarli. 
11  processo  e il  seguente:  Si  disseca  dal  tendine  del  quadricipite  estensore 


una  lista  alta  quanto  e la  lunghezza  della  rotula  molto  sottile  e larga 
per  tutta  l’ampiezza  del  tendine  in  modo  che  possa  ricoprire  tutta  la  su- 
perficie  della  rotula.  Un  assistente  allora  tiene  ravvicinati  fra  loro  ed  in 
perfetto  contatto  i frammenti  della  rotula  mentre  l'operatore  rovesciata  la 
lista  tendinea  sulla  faccia  anteriore  della  rotula  la  fissa  con  un  primo 
punto  ad  ansa  sul  margine  superiore  del  legamento  rotuleo.  Quindi  con 
altri  punti  staccati  fissa  tutto  aH’intorno  i margini  della  fascia  tendinea 
ai  tessuti  fibrosi  che  circondano  la  rotula  che  in  tal  modo  rimane  rico- 
perta  e fissata  da  una  cuffia  di  tessuto  fibroso  resistente  che  impedisce 
ai  frammenti  il  minimo  spostamento,  e da  agio  dopo  pochi  giorni  dalla 
trattura  di  imprimere  dei  movimenti  di  fiessione  ed  estensione  all’artico- 
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lazione  del  ginoccliio  irapedendo  la  rigidita  articolare  die  consegue  alcuue 
volte  in  queste  fratture. 

Nelle  fratture  dell’olecranon  si  disseca  una  lista  tendinea  dal  tendine  del 
tricipite  estensore,si  arrovescia  sull’olecranon  e si  fissa  con  punti  staccati  al- 
l’aponevrosi  ed  ai  mnscoli  dell’avambraccio  al  disotto  della  linea  di  frattura. 

Ho  potuto  applicare  questo  processo  in  due  casi,  uno  di  frattura  della 
rotula  ed  uno  dell’olecranon  che  mi  sono  occorsi  nell’ospedale  della  Con- 
solazione,  ed  ho  potuto  osservare  che  corrisponde  perfettamente. 


Fontana  Luigi  cadendo  viene  ad  urtare  violentemente  _ il  ginoccliio 
sinistro  sul  terreno.  Avverte  un  dolore  vivissimo  al  ginocchio  ed  e inca- 
pace  di  rialzarsi  da  terra.  Viene  condotto  all’ospedale  della  Consolazione 
dove  gli  si  riscontrb  un  emartro  notevolissimo  e la  frattura  della  rotula. 
Viene  applicato  in  pritno  tempo  ilghiaccio  ed  immobilizzato  laito. 

16  aprile  1894.  — Eseguo  il  mio  processo.  La  rotula  edivisa  in 
tre  frammenti.  L’allontanamento  dei  due  frammenti  supenon  da  quelio 
inferiore  e di  due  centimetri.  Durante  l’atto  operativo  mi  servo  esclusiva- 

mente  dell’acqua  corrente  (Marcia).  . . , . Voa_11T1_ 

21  aprile  1894.  — Vengono  tolti  i punti  di  pinna  mtensione.  Lessuna 

reazione  nelFarticolazione.  Viene  rimosso  l’apparecchio  immobilizzante. 

8 maqqio  1894.  — Viene  tolto  l’apparecehio  immobilizzante  esin 
scontra  che  i frammenti  della  rotula  sono  in  perfetto  conjatto  e saldafa 
fra  di  loro.  Viene  prescritto  il  massaggio  ed  i movimenti  dell  aiticoiazione. 
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Pulzoni  Tommaso  il  13  aprile  1894  stando  su  di  una  scala  perde 
l’equilibrio  e cadde  al  suolo  poggiando  tutto  il  peso  del  corpo  sul  gomito 
sinistro.  Rialzatosi  da  terra  avverti  l’impossibilita  dei  movimenti  deH’avam- 
braccio,  sul  braccio  specialmente  quelli  di  estensione;  si  condusse  allora 
all’ospedale  della  Consol azione.  Avendolo  ricevuto  io  stesso  potei  constatare 
un  ematoma  sottocutaneo  nella  regione  posteriore  del  gomito  e la  frattura 
dell’olecranon.  Il  frammento  superiore  deU’olecranon  era  stato  tratto  in 
alto  dal  muscolo  tricipite  e l’allontanamento  era  di  oltre  un  centimetro. 
In  primo  tempo  viene  immobilizzato  l’arto  e messa  una  vescica  di  ghiaccio 
sul  posto  della  frattura. 

18  aprile  18.94.  — Eseguo  la  riunione  del  frammento  col  mio  pro- 
cesso.  Nell’atto  operativo  adopero  esclusivamente  l’acqua  corrente  (Marcia). 

25  aprile  1894.  — Yengono  tolti  i punti  di  prima  intensione.  Si 
ripone  un  apparecchio  immobilizzante. 

lOmaggio  1894.  — Viene  tolto  l’apparecchio  e si  riscontra  chela 
frattura  e consolidata.  Si  imprimono  dei  movimenti  di  flessione  ed  esten- 
sione deH’avambraccio  sul  braccio. 

12  maggio  1894.  — L’infermo  esce  dall’ospedale  eseguendo  gia 
spontaneamente  dei  movimenti  di  flessione  ed  estensione  dell’avambraccio 
sul  braccio. 

Dott.  R.  Alessandri  (Roma): 

Effetti  del  doroformio  sulV organismo  e sui  reni. 

Credo  utile  dare  un  breve  riassunto  dei  risultati,  cui  son  potato  giun- 
gere,  su  quest’argomento,  di  cui  mi  occupo  gia  da  due  anni,  mettendo  a 
profitto  il  ricco  materiale  della  nostra  clinica.  Mi  riserbo  di  pubblicare 
il  lavoro  complete,  quando  avrb  esaurito  gli  esperimenti  e le  ricerche  che 
ancora  bo  in  corso  per  ispiegare  alcuni  dei  fenomeni  post-cloroformici,  che 
restano  tuttora  oscuri  nella  loro  genesi. 

Intanto  dai  300  esami  circa  che  ho  avuto  l’opportunita  di  praticare 
in  due  anni,  posso  sicuramente  stabilire  i dati  seguenti: 

T)opo  la  narcosi  cloroformica  si  ha  albuminuria  con  una  frequenza 
che  pub  variare  dal  10  al  60  p.  c.  e piu. 

L’albuminuria  nel  piu  dei  casi  e in  grado  leggero  e transitoria,  non 
durando  generalmente  piu  di  due  o tre  giorni;  talora  perb  e in  grado 
rilevante  e persiste  piu  a lungo,  ed  allora  in  genere  e accompagnata  da  cilin- 
druria  con  prevalenza  di  forme  granulose  e di  epitelii  degenerati  in  grasso. 

La  percentuale  ottenuta  nell’anno  decorso  sopra  85  casi  da  me  e dal  dot- 
tore  Sironi  (V.  Atti  della  R.  Accademia  medica  di  Roma ) fu  di  53,  cioe 
del  62,4  per  cento,  quella  avuta  in  quest’ anno  b di  40  su  160,  cioe  del 
25  per  cento. 

Debbo  avvertire  subito,  per  non  far  maravigliare  della  diff'erenza  che 
mentre  la  maggioranza  delle  narcosi  nell’anno  decorso  fu  praticata  col 
doroformio  ordinario  del  commercio,  in  questo  si  usb  quasi  esclusivamente 
quello  della  farmacopea  ufficiale  italiana. 

Per  il  grado  deH’albuminuria,  in  genere  la  quantity  di  albumina  e 
scarsa,  spesso  soltanto  traccie;  con  quasi  ugual  frequenza  la  percentuale 
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va  sino  all ’ 1 per  mille  deiralbuminometro  di  Esbacli;  solo  in  rari  casi 
sorpassa  l’l  per  mille. 

Piu  esattamente  su  245  narcosi,  40  volte  la  quantita  d’albumina  fu 
da  traccie  ad  1/4  per  mille,  e ciob  nel  16  per  cento  circa;  in  39  da 
1/4  all’l  per  mille,  e cioe  nel  15.5  per  cento;  in  14  al  di  sopra  dell’  1 
per  mille,  e cioe  nel  6 per  cento. 

Rispetto  alia  durata,  nella  gran  maggioranza  dei  casi  nel  prime  giorno 
si  ebbe  il  massimo  di  albuminuria,  diminuendo  o scomparendo  al  secondo, 
sempre  al  terzo.  Cib  avvenne  nel  56  per  cento  per  dei  casi  di  albuminuria. 

In  altri  invece  la  quantita  di  albuminuria  aumento  al  secondo  giorno, 
per  diminuire  nei  successivi;  cib  si  ebbe  nel  37  per  cento. 

Solo  infine  nel  5.5  per  cento  l’albuminuria  durb  piu  del  quarto  giorno 
dall’operazione. 

La  cilindruria  si  ha  a prevalenza  in  queste  due  ultime  serie  di  casi, 
ma  non  esclusivamente,  ne  sempre.  La  prevalenza  e indiscutibilmente  di 
forme  granulose  accompagnate  da  epitelii  renali  degenerati  in  grasso.  La 
proporzione  e stata  del  23  per  cento  nei  casi  esaminati,  e del  52  per  cento 
nei  casi  di  albuminuria. 

Un  risultato  costante  e quello,  die  si  ha  nei  casi  in  cui  gia  prima 
della  narcosi  esisteva  albumina  nelle  urine,  nei  quali  si  ha  costantemente 
un  aumento  nella  quantita. 

Mai  ho  potuto  avere  nei  casi  da  me  esaminati  la  reazione  delle  albu- 
mosi  o dei  peptoni. 

Maggiori  e piu  minuti  particolari  mi  riserbo  pubblicare  nel  lavoro 
completo. 

Le  cause  che  possono  far  variare  il  grado  e la  durata  dell’albumi- 
nuria  post-cloroformica  sono  molto  diverse. 

Quelle  che  ho  potuto  determinare  sperimentalmente  sono: 

1.  La  durata  e l’intensita  della  cloroformizzazione,  in  ragion  diretta 
cioe  del  cloroformio  inalato. 

2.  La  qualita  del  cloroformio,  in  quelli  da  me  sperimentati  ven- 
gono  in  ordine  il  Duncan,  quello  della  Farmacopea  Ufficiale  Italiana,  quello 
del  cloralio  Erba,  quello  ordinario  del  commercio  per  anestesia. 

3.  Il  vomito  post-cloroformico,  in  cui  in  genere  si  pub  stabilire  un 
rapporto  inverse,  e cioe  quanto  piu  e insistente  il  vomito,  tanto  minoie  e 
la  presenza  dell’albumina.  Questo  fatto  si  pub  mettere  in  rappoito  colla 
eliminazione  del  cloroformio  dall’organismo,  varia  per  opera  della  secre- 
zione  urinaria  come  vedremo  in  parte  in  seguito,  ed  in  parte  spiegabile 

con  esperienze  in  corso.  . 

4.  La  ripetizione  dell’anestesia  _ a brevi  intervalli,  specialmente  m 

soggetti  emaciati  o affetti  da  malattie  esaurienti. 

5.  Inline  una  disposizione  individuate,  che  pub  dipendere  da  varie 

cause;  ma  principalmente : . 

a)  da  malattie  renali  o pregresse  o in  atto,  che  costituiscono  come 
un  locus  minoris  resistentiae  all’azione  del  farmaco;  e specialmente  cib 
si  osserva  nelle  forme  acute  o subacute,  o con  tendenza  alia  riacutizzazione ; 

b)  dalla  via  che  il  cloroformio  prende  per  eliminarsi  dall  orgamsmo. 

Questa  via  e in  prevalenza  su  quella  dell’espiazione,  poi  viene  la  secre- 

zione  urinaria,  la  bile,  il  sudore  e tutte  le  secrezioni  fisiologiche. 
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Le  pm  importanti  dopo  l’espirazione  sono  l’urina  e la  bile. 

NeH’urina  1’eliminazione  del  cloroformio  si  pub  seguire  fino  alle  ultime 
traccie,  valendosi  del  potere  riducenfce,  che  le  urine  stesse  acquistano  per 
una  sostanza,  che,  secondo  alcuni,  e il  cloroformio  stesso,  secondo  altri  un 
derivato  del  cloroformio. 

Senza  entrare  in  questa  questione,  ed  accettando  il  fatto  ben  noto 
della  presenza  nell’urina  post-cloroformica  di  questa  sostanza  riducente, 
ho  potuto  stabilire  che  a circostanze  pari  si  kanno  variazioni  molto  grandi 
nei  varii  individui,  nel  grado  e nella  durata  del  potere  riducente. 

Talora  fortissimo  e durevole,  tal’altra  forte  pure  ma  passeggero,  si 
presenta  invece  in  altri  casi  appena  apparente  o pub  mancare  del  tutto. 

La  durata  del  potere  riducente  b in  genere  da  3 a 4 giorni;  va 
sempre  diminuendo  a partire  dal  primo  giorno,  sino  a cessare  completa- 
mente.  In  qualche  caso,  specialmente  nelle  anestesie  di  breve  durata,  cessa 
prima.  In  rari  casi  dura  piu  a lungo:  mai,  secondo  le  mie  osservazioni, 
al  di  la  del  sesto  giorno. 

Le  variazioni  del  potere  riducente,  oltrechb  in  rapporto  colla  quan- 
tity di  cloroformio  inalato,  si  mostrano  in  genere  in  rapporto  coll’intensita 
•del  vomito ; e nel  maggior  numero  dei  casi  questo  rapporto  pub  stabilirsi 
essere  inverso  e potrebbe  percib  darci  ragione  dello  stesso  rapporto,  riscoii- 
trato  tra  l’albuminuria  e il  vomito. 

In  alcuni  casi  perb  il  rapporto,  che  in  generale  accettiamo  come 
costante,  manca,  e cosi  mentre  il  vomito  e forte,  b forte  anche  l’elimina- 
zione  del  cloroformio  per  le  urine;  o viceversa,  mancando  assolutamente 
il  vomito,  il  potere  riducente  delle  urine  a tutt’altre  circostanze  pari  e 
debolissimo  o anche  nullo. 

Anche  di  questo  fatto  credo  di  poter  essere  in  grado  di  enuneiare  fra 
breve  una  spiegazione  razionale. 

Credo  utile  intanto  esporre  alcune  cifre,  che  dim8strano  quanto  sopra. 

Su  245  cloroformizzazioni  si  e avuto  vomito  142  volte,  b mancato  in  103. 

In  questi  103  casi,  in  cui  il  vomito  mancb  completamente,  l’elimi- 
nazione  del  cloroformio  per  l’urina,  rispettivamente  il  potere  riducente 
dell’urina  post-cloroformica, 

• fu  nullo 15  volte 

fu  scarso 39  > 

fu  discreto 37  » 

fu  forte 22  » 

Dei  142  casi  in  cui  si  ebbe  vomito  dopo  la  narcosi,  ho  creduto  dover 
tdie  due  categorie:  quella  in  cui  il  vomito  fu  scarso  e passeggero  e 
quella  in  cui  si  ebbe  vomito  forte  ed  ostinato. 

. A-Ppartengono  alia  prima  77  casi,  in  cui  il  potere  riducente  nelle 
urine  fu  nullo  4 volte,  scarso  32,  discreto  24,  forte  17. 

Alla  seconda  appartengono  65  casi,  in  cui  il  potere  riducente  fu  nullo 
9 volte,  scarso  30,  discreto  9,  forte  16. 

Per  le  variazioni  del  potere  riducente  dobbiamo  inline  tener  conto 
anche  dei  mutamemti  che  debbono  avvenire  neH’eliminazione  del  cloroformio 
per  l espirazione  e per  la  bile. 
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L’eliminazione  per  l’espirazione  e la  via  di  preferenza  del  cloroformio- 
e senza  ricorrere  ad  analisi  cliimiclie,  basta  avvertire  coll’olfatto  l’odore- 
ac'uto  di  cloroformio,  che  lia  l’alito  degli  operati,  per  uno,  due  e talora 
anche  tre  giorni  dopo  la  narcosi. 

Ora,  nelle  affezioni  bronchiali  o polmonali  anche  leggiere,  e che  per 
lo  piu  vengono  peggiorate  col  cloroformio,  la  respirazione  non  e completa 
e l’eliminazione  insufficiente. 

Cosi  pure  il  cloroformio  agisce  fortemente  sul  fegato;  gli  studii  di 
moltissimi  autori  ed  i reperti  di  morti  per  cloroformio  lo  testimoniano : 
ed  infatti  nelle  urine  troviamo  spesso  anormalmente  acidi  e pigmenti  biliari, 
che  ci  indicano  un’altra  via  di  eliminazione  del  cloroformio,  che  ci  spieghe- 
rebbe  le  diversity  varie  individuali,  che  si  presentano  all’osservatofe  spas- 
sionato. 

Circa  le  cause  deiralbuminuria  nei  cloroformizzati,  sono  state  emesse 
molte  teorie,  nessuna  delle  quali  e stata  perb  accettata  come  definitiva. 
Non  credo  dover  entrare  in  questa  discussion e in  una  semplice  nota  pre- 
ventiva.  Ho  fatto  perb  moltissimi  sperimenti  sui  cani  e sui  conigli,  ucci- 
dendoli  con  cloroformio  e variando  le  condizioni  dell’esperienza,  protraendo 
cioe  la  narcosi  piu  o meno,  ad  intensity  piu  o meno  forte,  o ripetendo 
piu  volte  la  cloroformizzazione. 

In  tutti  i casi  si  trova  un’alterazione  piu  o meno  avanzata  dell’epi- 
telio  dei  canalicoli  renali,  specialmente  dei  tubuli  contorti  e delle  anse  di 
Henle,  che  dal  semplice  rigonfiamento  torbido  del  protoplasma  va  sino  ad 
una  necrosi  completa  di  tutto  l’organismo  cellulare,  con  prevalenza  di 
degenerazione  grassa. 

Queste  alterazioni  non  sempre  perb  sono  in  rapporto  diretto  col  grado 
e la  durata  della  narcosi,  mostrandosi  anche  qui  istologicamente  la  dif- 
ferenza  fra  i casi  varii,  pure  a tutte  circostanze  uguali;  quella  stessa  dif- 
ferenza  che  clinicanfente  osserviamo  negli  operati,  e che  io  ho  riscontrato 
analizzandone  le  orine. 

In  quanto  inline  alle  conclusioni  pratiche,  non  credo  dover  mutare 
in  nulla  quelle  gia  esposte  insieme  al  dottor  Sironi  all’Accademia  Medica 
di  Koma,  e cioe: 

1.  Le  alterazioni  renali  prodotte  dal  cloroformio  su  mdividui  con 
reni  sani  sono  leggiere  e transitorie  nella  grandissima  maggioranza  dei 
casi;  e ozioso  pertanto  ritornare  sulla  questioned  del  miglioramento  ane- 
stetico,  quando  il  cloroformio  ci  si  mostra  supenore  sotto  tanti  altn  punti 

di  vista;  . . . . 

2.  L’azione  perb  del  cloroformio  sulla  secrezione  renale  ci  impone 

un  esame  accurato  dei  malati  sotto  questo  punto  di  vista,  e stabilise* 
una  controindicazione,  se  non  assoluta,  certo  da  tenere  m gran  conto  nelle 

lesioni  renali  di  una  certa  gravita;  . 

3.  Attenzione  massima  si  deve  avere  specialmente  nelle . narcosi  pi  o- 
lun crate  e su  individui  deboli,  usando  a preferenza  cloroformio  punssimo ; 

& 4.  Dopo  la  narcosi  e sempre  consigliabile  procedere  all  esame  delle 
urine  emesse  nel  primo  giorno  ed  anche  nel  secondo ; per  la  pratica  basta 
limitare  l’esame  chimico  alia  presenza  dell’albumina ; _ 

5.  Ove  si  trovi  alterazione  nella  composizione  delrunna,  sono  aa  evi- 
tare  le  anestesie  ripetute,  specialmente  se  a brevi  intervalli. 
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Non  ho  certamente  ancora  risolti  tutti  i quesiti  che  nel  corso  del 
lavoro  ho  appena  accennati;  spero  perh  di  aver  portato  an  contributo  non 
vano  alia  conoscenza  dell’azione  del  cloroformio  suU’organismo  e date  delle 
<5onclusioni  pratiche  a maggior  sicnrezza  dell’operando  e dell’operatore. 

Dott.  R.  Alessandri  (Roma): 

Sugli  effetti  delle  lesioni  singole  degli  elementi  del  cordone  sulla 
vita  e sulla  funzione  del  testicolo. 

Impresi  a trattare  questi  argomenti  in  vista  della  possibilita,  au- 
mentata  oggi  colla  diffnsione  e la  moltiplicazione  dei  processi  di  cura 
radieale  dell’ernia  inguinale,  come  pure  delle  operazioni  sul  cordone,  della 
lesione  di  singoli  elementi  del  funicolo,  e dei  risultati  dubbi  o addirit- 
tura  contradittori  ottenuti  dai  pochi  autovi,  che  si  sono.  occupati  o spe- 
rimentalmente  o dal  punto  di  vista  clinico,  dell’argomento. 

Cosi  pure  per  le  varie  questioni  di  metodo  discusse  tanto  lungamente 
sull’operazione  radieale  del  varicocele,  mi  parve  interessante  poter  enun- 
ciare  dei  risultati  positivi  e sperimentalmente  determinati,  che  potessero 
portare  delle  basi  scientifiche  nella  scelta  del  criterio  operativo. 

Che  alia  lesione  del  cordone  spermatico  seguissero  alterazioni  nel  te- 
.sticolo  era  una  cosa  nota  sin  dagli  antichi,  e le  applicazioni  pratiche,  come, 
ad  esempio,  i processi  applicati  volgarmente  per  la  castrazione  degli  ani- 
mali  domestici,  lo  dimostrano. 

Cosi  pure  abbiamo  moltissimi  lavori  sulle  lesioni  testicolari  in  se- 
guito  a contusioni  dell’organo,  a traumi  di  varia  specie,  a blenorragie,  a 
.sforzi,  ecc. 

Ma  le  alterazioni  del  testicolo  per  lesioni  portate  sul  cordone  e sui  sin- 
goli elementi  di  questo  e non  su  questo  in  totalita,  sono  state  molto  scar- 
samente  studiate,  e i risultati  non  sono  concordi. 

Io  divisi  quindi  il  mio  lavoro  in  tre  parti  principali: 

1.  Alterazioni  del  testicolo  in  seguito  alia  lesione  del  canale  deferente. 

2.  Alterazioni  dei  vasi  del  cordone,  e phi  particolannente : 

«)  dei  vasi  tutti  nel  loro  insieme-; 

b)  dell’arteria  spermatica; 

c)  delle  vene  del  plesso  pampiniforme ; 

d)  dell’arteria  deferenziale. 

3.  Alterazioni  dei  filamenti  nervosi  che  vanno  al  testicolo. 

Ho  sperimentato  su  cani  e conigli,  giovani  o adulti,  con  testicoli  ben 
■sviluppati.  La  tecnica  fu  molto  semplice,  soprattutto  per  quello  che  ri- 
guarda  il  canale  deferente,  i vasi  del  cordone  nel  loro  insieme,  e l’arteria 
deferenziale,  elementi  che  e facile  scoprire  ed  isolare.  Per  l’arteria  sperma- 
tica piu  difficile  e isolarla  dalle  vene  del  plesso  pampiniforme,  che  l’avvol- 
gono  strettamente;  ci6  pure  mi  riusci  il  piu  delle  volte,  badando  alia  ces- 
sazione  della  pulsazione  dell’arteria,  stringendola  fra  le  dita ; in  qualche 
caso  a bella  posta,  per  mettermi  piu  davvicino  nel  caso  dell’operazione  di 
varicocele,  l’lio  legata  insieme  ad  alcune  vene  del  cordone.  Per  i nervi  esci- 
devo  tutto  il  congiuntivo  lasso  interposto  fra  i varii  elementi  del  cordone 
.stesso,  possibilmente  in  alto  verso  l’ingresso  nel  canale  inguinale. 
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Gli  elementi  venivano  legati  e recisi;  gli  animali  tenuti  in  vita  piu  o 
meno,  secondo  il  bisogno. 

1.  Alter azioni  del  testicolo  per  la  legatura  del  canale  defer ente. — 
Brignone,  Goubaux,  Follin  prima,  poi  Gosselin  osservarono  casi  clinici,  fr 
quest’ultimo  praticb  esperimenti  su  questo  punto ; ma  le  loro  conclusioni 
sono  del  tutto  contrarie  alle  mie. 

Gosselin  dice  che: 

1°  I testicoli  di  cui  lo  sperma  non  pub  arrivare  alle  vescichette  seminali 
' non  si  atroiizzano; 

2°  I testicoli  privati  di  comunicazione  coi  condotti  di  escrezione  dei 
loro  prodotti  seguitano  a segregare  lo  sperma  coi  suoi  caratteri  fisiologicL 

Dopo  di  lui  l’unico  lavoro  sperimentale  sull’  argomento  e di  Brissaud 
{Archives  de  phys.  norm,  et  pat.,  1880). 

Anch’esso  perb  arriva  a delle  conclusioni,  per  non  dir  altro,  maravigliose.. 

Nei  conigli  tenuti  isolati  egli  non  ha  riscontrato  alcuna  alterazione  del 
parenchina  testicolare. 

Tra  quelli  tenuti  a contatto  delle  femmine  egli  ha  trovato  dapprima 
esagerazione  della  secrezione  spermatica,  soprattutto  dilatazione  nei  dotti 
dell’epididimo,  alterazione  dell’epitelio,  che  dapprima  perde  le  ciglia,  poi 
da  cilindrico  cliviene  cubico,  e accumuli  di  cellule  d’infiltrazione  nei  tes- 
suto  congiuntivo  intercanalicolare ; nei  testicolo  invece  non  si  aveva  che- 
leggera  dilatazione  dei  canalicoli  e formazione  molto  piu  numerosa  e ir- 
regolare  di  spermatoblasti. 

In  un  secondo  periodo  mentre  nell’epididimo  si  avrebbe  una  vera  atrofia. 
essendo  i dotti  ridotti  di  volume  e appiattiti  e il  tessuto  interstiziale  sclero- 
tico,  nei  testicolo  non  si  avrebbe  altro  che  un  ritorno  alio  stato  di  neutra- 
lity funzionale,  simile  a quello  che  precede  il  suo  sviluppo  completo  o che 
corrisponde  agli  intervalli  della  fregola. 

1 miei  esperimenti  sono  addirittura  contradittorii.  Le  conclusioni  che- 
ne  ho  tratte  sono: 

1°  La  legatura  del  canal  deferente  porta  in  ultima  analisi  e in  un 
tempo  non  molto  lungo  l’atrofia  del  testicolo  e dell’epididimo ; 

2°  Il  processo  comincia  con  dilatazione,  non  perb  molto  considerevoler 
dei  canalicoli  deU’epididimo,  mentre  nei  tubuli  seminiferi  si  riscontra  piut- 
tosto  una  diminuzione  di  calibro,  cui  ben  presto  segue  alterazione  nell  epi- 
telio  funzionale; 

3s  La  degenerazione  grassa  e il  disgregamento  molecolare  si  fanno 
sempre  piu  evidenti,  mentre  comincia  ad  aumentare  il  tessuto  connettivo- 
dell’organo,  specialmente  intorno  ai  vasi,  e fra  questi  soprattutto  alle  pic- 
cole  yenuzzG  * 

4°  In  definitiva  il  tessuto  sclerotico  fa  scomparire  del  tutto  i canalicoli, 
di  cui  non  rimangono  che  leggere  vestigia,  specialmente  verso  la  perifena; 

5°  Le  stesse  alterazioni  si  hanno  nell’epididimo,  perb  al  contrano  di 
quanto  afferma  Brissaud,  piu  lentamente;  l’epitelio  comincia  a perdere  le- 
ciglia  vibratili,  ma  resta  a lungo  immutato  come  epitelio  di  livestimen  o. 
Infine  il  processo  sclerotico  sopraffa  anche  i dotti  escretori; 

6°  Non  ho  mai  riscontrato  formazioni  eistiche  in  massa  o dilataziom 
cistiche  parziali  ne  dei  canalicoli  del  testicolo,  ne  dei  dotti  dell  epididimo, 
come  dicono  molti  autori  di  aver  osservato. 
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2.  Alterazioni  del  testicolo  per  la  legatura  del  vast  del  cordone , in 
massa  e partitamente.  — Casi  clinici  di  atrofla  del  testicolo  per  lesione  va- 
sale  sono  pubblicati  in  un  certo  numero.  Importanti  sono  quelli  del  Volk- 
mann,  di  Miflet,  di  Niemann ; noto  e il  metodo  proposto  da  Harvey,  e poi 
da  Maunoir,  della  legatura  dell’arteria  spermatica  nei  tumori  del  testicolo. 
Casi  importanti  sono  pure  riportati  nelle  operazioni  di  varicocele;  Miflet  ne 
ha  dei  caratteristici;  grandissimo  poi  certamente  e il  numero  di  quelli  non 
pubblicati. 

Lavori  speriraentali  su  questo  punto  ne  esistono  solo  due,  uno  molto 
incompleto  del  Doubrow,  che  lego  i vasi  del  cordone  in  massa  ed  ebbe 
atrofla  dell’organo,  ed  uno  molto  piu  completo,  del  Miflet,  della  clinica 
di  Yolkmann,  che  praticb  la  legatura  o l’embolia  dell’arteria  spermatica, 
di  questa  colle  vene,  delle  vene  sole. 

Le  sue  conclusioni  sono,  che  l’arteria  spermatica  ha  per  il  testicolo 
il  significato  di  un’arteria  terminale ; che  l’interruzione  del  circolo  per  essa 
arteria  porta  infarti  emorragici  periferici  nella  sostanza  testicolare,  seguiti  ben 
presto  da  distruzione  del  tessuto  glandolare,  piu  rapida  nella  contemporanea 
lesione  dell’arteria  e delle  vene,  ma  manifesta  anche  nella  lesione  isolata 
dell’una  o delle  altre.  L’esito  finale  e l’atrofia  del  testicolo.  L’epididimo  non 
si  altera  nella  lesione  dell’arteria  spermatica;  si  atrofizza  invece  nella  con- 
temporanea interruzione  di  circolo  nella  spermatica  e nella  deferenziale. 

I miei  esperimenti  concordano  in  massima  con  quelli  di  Miflet:  ne 
espongo  per  sommi  capi  i risultati: 

1.  La  legatura  in  massa  deH’arteria  spermatica  e delle  vene  del 
plesso  pampiniforme  porta  immancabilmente  1’atrofia  del  testicolo. 

2.  Pur  mantenendosi  la  circolazione  per  l’arteria  deferenziale,  non 
solo  il  testicolo,  ma  anche  l’epididimo  si  atrofizza;  perb  piu  lentamente 
e in  proporzione  minore. 

3.  L’atrofia  si  ha  rapidamente,  passando  per  gli  stadii  della  dege- 
nerazione  grassa  e del  disgregamento  molecolare:  il  processo  necrotico  co- 
mincia  dapprima  nella  parte  centrale  dell’epitelio. 

4.  Il  tessuto  congiuntivo  di  neoformazione  proviene  specialmente 
dalla  capsula  fibrosa,  dai  setti  connettivali  e dal  connettivo  perivasale. 

5 La  legatura  dell’arteria  spermatica  isolata  o di  tutte  le  vene  del 
plesso  pampiniforme  porta  un  disturbo  nutritivo  nel  testicolo,  e piu  quella 
che  questa;  ma  l’alterazione  resta  abbastanza  limitata,  ed  io  non  sono  dalle 
mie  esperienze  autorizzato  a concludere  per  l’atrofia  completa  dell’organo. 

6.  La  legatura  perb  dell’arteria  spermatica  insieme  ad  una  parte 
delle  vene  del  plesso  pampiniforme,  che  riproduce  piu  esattamente  il  caso 
pratico,  da  sempre  alterazioni  molto  notevoli  a caricu  del  tessuto  glandolare; 
si  ha  la  formazione  d’infarti  emorragici,  come  nelle  arterie  terminali  nei 
senso  di  Cohnheim,  e una  degenerazione  seguita  da  necrosi  degli  elementi 
fnnzionanti  con  formazione  di  tessuto  congiuntivo  giovane,  che  poi  diviene 
selerotico.  Il  processo  non  e perb  mai  tanto  rapido  quanto  nella  legatura 
m massa  dei  vasi  del  cordone.  L’epididimo  e colpito  solo  secondariamente. 

7.  Tanto  la  legatura  dell’arteria  deferenziale,  che  di  una  parte  sola 
delle  vene  del  plesso,  e senza  azione  sul  testicolo  e sull’epididimo. 

3.  Alterazioni  del  testicolo  per  Vescisione  dei  filamenti  nervosi  del 
cordone.  — Nelaton  ricorda  l’atrofia  del  testicolo  per  la  sezione  del  nervo 
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spermatico.  Di  lavoro  sperimentale  non  vi  e che  quello  di  Obolensky.  Esso 
sperimento  sn  cani  e conigli  escidendo  piccole  porzioni  del  nervo.  La  dimi- 
nuzione  di  volume  nell’organo  cominciava  alia  terza  settimana,  e andava 
sempre  piu  aumeutando  fino  al  quarto  mese,  in  cui  alia  palpazione  non  si 
difterenziava  il  testicolo  dal  cordone:  il  testicolo  ora  diveniva  duro,  oramolle. 
Si  ha  degenerazione  grassa  dei  canalicoli  glandolari  con  consecutiva  atrofia, 
tanto  nel  testicolo  quanto  nell’epididimo,  senza  partecipazione  del  tessuto 
interstiziale,  che  solo  talora  si  muta  in  tessuto  grassoso. 

10  ho  portato  l’attenzione  sulla  lesione  dei  filamenti  nervosi,  che  decor- 
rono  nel  connettivo  lasso  del  funicello,  lesione  che  e molto  piu  facile  ad  occor- 
rere  nella  pratica,  mentre  la  lesione  di  quelli  che  accompagnano  intimamente  i 
vasi  e soprattutto  l’arteria  spermatica,  non  si  pub  scompagnare  dalla  lesione 
di  essi  vasi  e rientra  quindi  negli  effetti  gia  studiati  a proposito  di  essi. 

Le  conclusioni  di  quest’ultima  serie  di  esperimenti  possono  cosi  for- 
mularsi : 

1.  L’escisione  dei  filamenti  nervosi  del  funicello  non  e senza  azione 
sulla  nutrizione  del  testicolo. 

2.  Si  nota  una  necrosi  coagulativa  dell’epitelio,  che  comincia  nel 
centro  dell’organo  e si  avvia  alia  periferia ; l’epididimo  e affetto  in  modo 
eguale,  ma  piu  tardivamente.  Importante  e il  fatto,  che  non  oso  indicare 
come  stabilito  sicuramente,  ma  che  mi  preme  accennare,  del  vario  grado  di 
alterazione  in  punti  anche  vicini  del  parenchima,  indicando  quasi  una  dege- 
nerazione ad  isole,  corrispondentemente  forse  ai  filamenti  nervosi  distrutti, 
che  non  lo  furono  certo  in  totality. 

3.  Dope  75  giorni  si  e notata  appena  una  leggera  diminuzione  di  vo- 
lume dell’organo;  quindi  non  credo  poter  conclndere  per  l’atrofia  del  testicolo. 

Le  applicazioni  pratiche  del  mio  studio  possono  essere  in  certi  casi 
molto  importanti. 

Per  la  lesione  del  deferente,  non  e da  sperare  neppure,  come  poteva 
credersi  dalle  osservazioni  di  Brignone  e Gosselin  e dalle  esperienze  di  Bris- 
saud,  di  lasciare  un  testicolo  morale,  esistente  benche  non  funzionante,  poiche 
in  breve  P atrofia  completa  toglierebbe  addirittura  P organ o riducendolo  ad 
un  cordone  connettivale. 

11  Poggi  ha  mostrato  la  possibility  della  sutura  del  deferente  reciso, 
fatta  sopra  un  crine  di  cavallo ; non  e possibile  invece  secondo  lui  senza  un 
corpo  che  impedisca  l’obliterazione  del  lume.  In  un  caso  comunicatomi  dal 
dottor  Spinedi  la  semplice  sutura  riusci  benissimo,  poiche  il  testicolo  e an- 
cora  in  istato  normale,  e secondo  ogni  probability  funzionante. 

Per  i vasi,  non  entra  in  campo  la  lesione  accidentale,  se  in  rari  casi,  e 
perche  il  chirurgo  sappia,  che  cosa  debba  allora  aspettarsi;  ma  la  questione 
e molto  importante  praticamente  per  l’operazione  radicale  del  varicocele. 

Coloro  che  insistono  per  la  legatura  completa  di  tutte  le  vene  del 
plesso  pampiniforme  non  solo,  ma  anche  dell’arteria  spermatica,  sono  secondo 
i miei  esperimenti  in  un  errore  gravissimo,  e i risultati  che  vantano  o non 
esistono  o sono  dovuti  ad  operazioni  meno  estese,  di  quello  che  essi  non  vantino. 

Anche  la  legatura  non  completa  delle  vene,ma  comprendendo  nel  laccio 
l’arteria  spermatica,  non  e da  consigliarsi  come  processo  razionale,  e da  ri- 
gettarsi  quindi  anche  quei  processi  che  ad  evitare  questa  possibility  non 
provvedono  abbastanza.  11  metodo  operatorio  usato  gia  da  lungo  tempo  dal 
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professore  Durante  della  sutura  a sopraggitto  delle  vene  credo  sia  quello  che 
meglio  d’ogni  altro  possa  ovviare  alia  lesione  deH’arteria,  potendosi  compren- 
dere  nel  laccio  successivamente  un  numero  maggiore  di  vene,  controllando 
ogni  volta  la  parte  che  viene  presa  daH’ago.  I successi  sempre  ottenuti,  senza 
mai  inconvenienti,  ne  sono  prova  evidente. 

In  quanto  inline  ai  filamenti  nervosi  del  connettivo  lasso  del  funicolo, 
risulta  la  convenienza  di  risparmiarne  il  piu  possibile,  potendone  risultare 
se  non  inconvenienti  gravissimi  come  per  le  altre  lesioni  gih  dette,  disturbi 
di  nutrizione  e di  funzionalita  spesso  non  indifferenti.- 

lllavoro,  completodalpunto  di  vista,  sotto  cui  h stato  impreso  a trattare, 
presenta  molteplici  questioni  secondarie  e strettamente  attinenti  all’argo- 
mento,  die  mi  riserbo  trattare. 


Dr.  J.  Cliiene  (Edinburgh): 


Note  on  the  operation  for  the  radical  cure  of  hernia. 


The  object  of  this  short  note  is  to  indicate  the  principle  which 
should  guide  the  surgeon  in  operating  for  the  radical  cure  of  hernia. 

The  strength  of  the  abdominal  wall  depends  on  its  mobility.  This 
term  mobiliti / has,  in  this  connection,  a two-fold  significance: 

First.  The  wall  rises  and  falls  in  each  act  of  respiration. 

Second.  The  different  layers  which  form  the  wall  must  glide  on  each 
•other  as  the  wall  rises  and  falls. 

Any  operation  which  renders  any  part  of  the  abdominal  wall  rigid, 
interferes  with  its  local  mobility  and  necessarily  with  its  general  strength. 

Any  operation  which  unites  the  different  elements  of  the  wall  and  pre- 
vents gliding  of  the  elements  on  one  another  interferes  with  its  mobilitv 
and  necessarily  with  its  strength. 

Cicatrizial  adhesions  falsely  termed  strengthened  of  the  wall,  instead 
of  strengthening  weaken  the  general  strength  of  the  abdominal  wall. 

All  operations  for  the  radical  cure  must  therefore  be  performed  in 
a manner  which  will  as  far  as  possible  carry  out  these  indications. 

. The  elements  of  the  wall  are  the  serous  peritoneum  loosely  connected 
with  the  fascia,  the  different  muscular  layers  and  their  aponeuroses  and 
the  skin. 


These  elements  must  be  united,  as  far  as  possible,  separately,  each  to 
each,  and  as  far  as  possible  these  elements  must  be  divided  at  different 
levels  so  that  when  united  the  cicatrix  in  each  layer  will  be  at  some  distance 
from  the  cicatrix  in  the  neighbouring  layers. 

avoided6  of  tlie  different  layers  together  must  he  rigorously 

It  is  all  important  that  the  skin  and  superficial  fascia  should  be  se- 
parated  from  the  deeper  tissues  as  a flap,  so  that  when  this  flap  is  replaced 

tissue'111  C1CatnX  wlU  not  be  111  direct  contact  with  the  deeper  cicatrizial 


of  .Prrsiti0^  are  §Tanted  tllen  the  exact  methods  in  each  fora 

be  fmZL^  ra161  w11  require  modification  in  each  special  hernia,  will  al 
be  founded  on  the  general  principle  here  formulated 


582 


Chirurgia  ed  Ortopedia. 


In  great  Britain,  in  the  opinion  of  the  writer,  the  operations  most  in 
vogue  are  not  founded  on  the  principle  here  laid  down.  The  method  of 
Lucas  Championniere  of  Paris  seems  to  be  the  operation  which  most  nearly 
imitates  the  principle  on  which  the  operation  should  be  performed. 


Doct.  P.  Reynier  (Paris): 

Laparotomie  pour  ruptures  spontanees  des  voies  biliaires. 

Dans  deux  cas  de  perforation  spontanee  des  voies  biliaires,  je  suis 
intervenu  a temps,  et  en  faisant  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  qui  m’a  conduit  dans  une  cavite  formee  par  les  anses  intestinales, 
et  contenant  la  bile  qui  s’etait  ecoulee  dans  la  cavite  abdominale,  j’ai  pu 
guerir  mes  malades;  dans  un  troisieme  cas,  ou  mon  intervention  n’a  pu 
etre  que  tardive,  la  malade  est  morte. 

II  est  done  important,  en  pareil  accident,  d’operer  rapidement  ses 
malades. 

Toutefois  il  est  preferable,  a moins  d’indications  urgentes,  de  relever 
d’abord  le  pouls,  et  de  n’intervenir  qu’apres  la  premiere  periode  de  choc 
peritoneal  amene'e  par  la.  perforation. 


Prof.  A.  D’Aiitona  (Napoli) : 

Taglio  sperimentale  del  trigemino  alia  sua  emergenza  dal  ponte. 

II  trigemino  trae  la  sua  importanza  fisiologica  dai  suoi  varii  e deli- 
cati  ufficii  (innervazione  sensitiva,  motoria  e trofica  dell’occhio,  faccia,  guance 
e lingua),  ai  quali  risponde  una  complessa,  eppure  dissociata  e ben  defi- 
nita  specificazione  anatomica.  La  sua-  origine  corticale  e l’altra  bulbare 
rispondono  alia  sua  complessa  funzione  ed  alia  sua  dissociazione  motoria 
e sensitiva.  La  sua  importanza  clinica  deriva  da  che  e il  nervo  pin  squisi- 
tamente  sensibile,  eppure  il  piu  vulnerabile,  vuoi  perche  allogato  nel  suo 
percorso  in  vie  tanto  accidentate  (molti  canali  ossei,  e serrati  tratti  fibrosi , 
tutti  alterabili  a suo  detrimento),  vuoi  per  le  sue  diramazioni  periferiche 
che  riguardano  organi  delicati,  di  varii  e complicati  ufficii,  e quindi  assai 
spesso  soggetti  a deviazioni  dallo  stato  normale  e ad  alterazioni  patolo- 
giche.  L’occhio,  la  bocca,  specie  la  lingua  ed  i denti  sono  assai  esposti  e 
facili  a subire  affezioni  di  ogni  sorta. 

Cosi  s’intende  come  e perche  le  nevralgie  del  trigemino  siano  da  un 
lato  le  piu  frequenti  fra  le  altre  tutte,  ed  insieme  le  piu  tormentose  e ribelli. 

La  storia  registra  moltissimi  suicidi  di  individui  sofferenti  di  nevralgia 
del  trigemino.  Percib  mentre  la  medicina  con  tutto  il  suo  arsenale  di 
mezzi,  spesso  e riuscita  impotente,  in  molti  casi  ribelli,  a vincere^  la  ne- 
vralgia, la  chirurgia  si  e vista  incoraggiata  ed  autorizzata  alle  piu  gravi 
ed  ardimentose  operazioni.  Ed  essa,  dopo  avere  esperito  in  molti  casi  la 
inutilita  delle  nevrotomie  periferiche,  ha  dovuto  venire  alle  nevroctomie 
centrali.  E di  vero  quando  la  nevralgia  riguarda  due  o tutte  tre  le  branche 
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del  trigemino,  poiche  in  questi  casi  la  sede  essendo  pentrale,  la  resezione 
periferica  lasciando  superiormente  rami  anastomotici,  esp'one  ad  una  certa, 
precoce  ed  integrale  nevralgia,  non  vi  ha  altra  via  efficace  che  quella  della 
resezione  intracranica.  Con  questo  partito  radicale  si  viene  ad  abolire  la 
fnnzione  di  due  o tre  branche  del  trigemino.  E non  e tanto  la  perdita  in 
se  della  funzione  motoria  e sensitiva  del  trigemino  che  preoccupa,  quanto 
i disturbi  trofici,  acuti  e cronici  che  possono  conseguire,  e che  effettiva- 
mente  hanno  luogo  dopo  la  nevrectomia. 

Cosi  alia  quistione  fisiologica  delle  conseguenze  dell’abolizione  della 
funzione  del  trigemino  e venuta  interessandosi  la  chirurgia.  E infatti  e im- 
portantissimo  sapere  della  natura  e procedimento  dei  disturbi  trofici,  perche 
cosi  solamente  si  pub  sperare  di  provvedere,  e prevenirli  possibilmente,  o 
render li  meno  accentuati. 


Resezione  sperimentale. 


Proccssi.  — Quelli  di  Fodera,  di  Magendie,  e l’altro  modificato  da 
Bernard,  che  operava  sulla  indicazione  e guida  del  condilo  del  mascellare 
inferiore,  sono  ben  noti,  e si  sa  cosi  quante  incertezze  si  siano  avute.  Ad 
ogni  modo,  anche  nei  casi  fortunati,  con  quei  metodi  il  taglio  avveniva  o 
sotto-ganglionare  o trans-ganglionare.  Cosi  si  ledevano  i rami  del  gran 
simpatico,  venuti  dal  plesso  carotideo,  e la  quistione  si  complicava  in  modo 
da  non  potersi  sapere  quanta  parte  delle  conseguenze  dipendesse  dalla  se- 
zione  trifacciale,  e quanta  dalla  simpatica.  Per  cib  Horsley  nelPnorao  resecb 
di  sopra  il  ganglio  procedendo  dalla  fossa  temporale,  aprendo  la  dura,  spo- 
stando  in  alto  il  lobo  sfenoidale  per  tagliare  di  nuovo  la  dura  proprio  di 
contro,  o dietro  il  ganglio ; o meglio  ancora  come  fece  Krause,  scollando 
la  dura  senza  aprirla.  Ma  cosi  e inevitabile  un’offesa,  una  lacerazione,  un 
trauma  qu'alunque  sul  ganglio,  d’onde  e che  la  quistione  restb  sempre  al- 
quanto  complicata  ed  indecisa. 


L’ideale  nell’esperimento  sarebbe  stato  di  tagliare  il  nervo  in  un  punto 
lontano  e sopra  del  ganglio.  Duval  e Laborde  a questo  scopo  oltre  al  taglio 
alia  Bernard,  procedendo  cioe  dalla  fossa  pterigo-mascellare,  hanno  ese- 
guito  un  processo  che  riferisco  colle  loro  stesse  parole : 

« Il  taut  percer  la  membrane  occipito-atlantoi'dienne,  faire  suivre  a 
1 instrument  la  face  laterale  et  superieure  du  bulbe,  du  cote  du  corps  resti- 
toime,  que  1 on  incise  transversalement  a 1’union  de  son  tiers  moyen  et  de 
son  tiers  superieur  ». 

Non  ci  vuole  molto  per  persuadersi  che  cosi  e assai  difficile  il  raggiun- 
geie  lo  scopo  di  tagliare  cioe  il  nervo  all’emergenza  dal  ponte,  ed  in  modo 
a non  indurre  ;l}tre  complicazioni  operative,  che  alterano  la  semplicita  ne- 
cessana  alia  decisione  della  questione. 

.^on  T!n  Processo  c^e  h°  eseguito  e vado  or  ora  a descrivere  sono 
liuscito  alio  scopo,  ed  ho  potuto  in  sette  cani  operati  raggiungere  lo  scopo 
precaso  cmque  volte.  . r St5  6 1 u 

ni  + i'  ris^tati  ottenuti  finora  concordemente  portano  a credere  che 
l’JSr  °A  iSax brv-nJCa  oftalmica  susseguano  profondi  disturbi  nutritivi  del- 
mirpurull\rt0rbldament°  ddla  C°rnea  all’lllcerazione’  ed  alla  panoftal- 
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Da  Magendie  sino  ad  Horsley  e Rose  si  e creduto  clie  i disturbi  piu 
cospicui  e precoci  ’ si  lianno  quando  la  recisione  avviene  disotto  il  ganglio, 
mentre  sono  piu  tardivi  e possono  mancare,  se  il  taglio  e di  sopra;  co- 
siccbe  conservando  alle  branclie  recise  la  loro  connessione  col  gauglio  la 
loro  funzione  trofica  e rispettata.  Il  gauglio  percib  h un  centro  trofico  in- 
dipendente  ed  autonomo.  Se  questo  avesse  potuto  realmente  confermarsi, 
allora  la  chirurgia  avrebbe  eliminato  il  piu  brutto  degli  sconei,  che  avviene 
colla  recisione  della  oftalmica.  Sventuratamente  coi  miei  esperimenti  sono 
venuto  ad  opposti  risultati.  Ecco  qui  in  breve  la  descrizione  del  processo 
seguito  nei  cinque  esperimenti  riusciti : 

Scelta  di  cani  a grossa  testa.  Senza  cloroformio.  Taglio  sino  all’osso 
sulla  linea  sagittale  della  regione  fronto-parietale  fin  dietro  la  tuberosita 
occipitale  esterna  (inion).  Incisione  idem  a dritta  e a sinistra  dagli  angoli 
della  prima  incisione,  ma  piu  a sinistra,  cosi  da  costituire  due  lembi  ret- 
tangolari,  piu  larglii  a sinistra,  i quali  vengono  sollevati  in  massa  insieme 
al  periostio,  scovrendo  cosi  tutta  la  regione  occipito-parietale  sinistra,  ed 
alquanto  anche  la  destra.  Asportazione  col  trapano  e colla  sega  di  una 
larga  scodella  di  osso,  che  comprende  porzione  superiore  sinistra  dell’occi- 
pitale  e parte  della  porzione  posteriore  del  temporale  e parietale  sinistro  e 
di  parte  del  destro. 

Apertura  della  dura  madre  al  lato  del  seno  longitudinale,  che  tal- 
fiata  riesce  spostare,  e tal’  altra  conviene  legare  in  doppia  legatura,  e ta- 
gliare.  Compressione  e grande  riduzione  di  tutto  il  lobo  sfeno-occipitale  in 
sopra  colla  spugna. 

Poco  dopo  sostenendo  il  lobo  con  una  spatola  si  scende  coll’indice  si- 
nistro sul  tentorio,  lungo  il  suo  margine,  e raggiunto  il  tubercolo  osseo, 
che  risponde  un  po’  in  avanti  della  meta  della  lunghezza  di  detto  margine, 
con  un  appropriate  uncino  piccolo  ed  ottuso  si  uncina  il  nervo,  e lo  si  lacera. 

Ecco  i cinque  esperimenti  riusciti: 

Primo  cane . — Morto  dopo  24  ore.  Occhio  fortemente  infossato, 
impicciolito,  cornea  appianata,  sacco  congiuntivale'  superiore  ed  inferiori  resi 
ampii  dalla  retrazione  delFocchio,  e ripieni  d’un  essudato  denso  e gialliccio 
che  si  estende  sulla  cornea. 

Secondo  cane.  — Morto  prima  delle  20  ore.  Semplice  opacamento 
corneale. 

Terzo  cane.  — Morto  al  6°  giorno.  Opacamento  della  cornea,  spe- 
cialmente  del  segmento  inferiore,  dove  l’epitelio  corneale  divenuto  bian- 
chiccio  in  parte  e super ficialmente  sfaldato,  in  parte  come  se  volesse  sfal- 
darsi  e sollevarsi  a membrana. 

Quarto  cane.  — Morto  dopo  6 giorni.  Porte  intorbidamento  della 
cornea.  Il  segmento  esterno,  per  quasi  un  terzo  dell’estensione  della  cornea, 
e occupato  da  una  profonda  ulcerazione  della  cornea,  quasi  a tutto  spes- 
sore,  in  guisa  da  lasciare  trasparire  il  rilevante  ipopion  che  occupa  tutta 
la  camera  anteriore.  Il  margine  esterno  di  detta  ulcerazione  arriva  a pochi 
millimetri  dal  margine  corneale.  Il  margine  interno  della  stessa  ulcerazione 
corrispondente  poco  in  fuori  del  centro  corneale  e ispessito  e prominente. 

Quinto  cane.  — Morto  dopo  S giorni.  Opacamento  corneale  diffuso 
— estesa  e profonda  ulcerazione  corneale  nella  meta  esterna  della  cornea  — 
ipopion  cospicuo. 
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Natura  e patogenesi  dille  Hsioni  oculari. 

Fin  dal  1822  il  Eodera  col  tagliare  il  trigemino  dentro  il  cranio  aveva 
chiamato  l’attenzione  sui  conseguenti  disturbi  oculari;  ed  Herbert  nel  marzo 
dello  stesso  anno  pubblicb  la  storia  di  un  uomo  con  lesione  del  trige- 
mino, con  perdita  di  sensibilita  della  meta  sinistra  della  faccia,  accompa- 
gnata  ad  infiammazione  ed  ulcerazione  della  cornea  dello  stesso  lato. 

Longet  attribui  ai  filetti  del  gran  simpatico  il  potere  trofico  dei  tes- 
suti  oculari.  Colla  recisione  loro  veniva  compromessa  la  nutrizione,  donde 
lesioni  distruttive. 

Schiff  riferi  ed  intese  tutte  quelle  alterazioni  come  la  conseguenza  della 
paralisi  vasomotoria  indotta  dal  taglio  del  nervo,  compresi  i filetti  del  gran 
simpatico. 

Ma  Bernard  e Vulpian  si  opposero  a quest’ultimo  modo  di  vedere,  e 
credettero  invece.  che  la  dilatazione  vasale  era  piuttosto  intesa  a ritardare 
i disturbi  oculari,  anziche  a determinarli.  E Sinitzin,  andando  pin  oltre  in 
quest’ordine  di  idee,  sostenne  che  tagliando  preventivamente  il  ganglio  su- 
periore  cervicale  del  gran  simpatico  e determinando  cosi  una  paralisi  va- 
somotoria, si  premuniva  l’occhio  da  qualsiasi  alterazione.  E difatti,  egli 
dice  che  tagliato  il  trigemino  in  queste  condizioni  non  pure  l’occhio  rimane 
intatto,  ma  che  anche  un  corpo  straniero  conficcato  nell’occhio  preparato 
cosi,  resta  innocente.  Egli  viene  alia  conclusione  che  la  paralisi  vasomo- 
toiia  lallorza  la  resistenza  organica,  rinvigorendo  la  nutrizione. 

Yiene  dipoi  un  periodo  di  tempo,  nel  quale  s’incomincia  a dare  «ran 
valore  aHa  azione  degli  agenti  esterni,  resi  efficaci  nel  loro  operare  dallo 
stato  d mdiiesa,  nel  quale  i tessuti,  privati  di  sensibilita,  vengono  esposti. 
E.  Schnellen  credettc  aver.dimostrato  che,  proteggendo  l’occhio  paralitico  da 
qualsiasi  oftesa  esteriore,  i disturbi  mancavano. 

Questo  modo  di  vedere  confortato,  come  vedremo,  dall’osservazione 
speiimentale,  ma  la  cui  mterpretazione,  secondo  noi,  non  e precisamente 
quelladi  Schnellen  venne  confortata  dalle  note  esperienze  di  Traube  sui 
bionchi,  dopo  il  taglio  del  ncorrente  laringeo.  Vedremo,  cioe,  che  la  man- 
n°  d/  Protezione’  \ un  fatt01*e  per  la  mancanza  o determinazione  dei 

pm.nlnb-n!CU  a?’  n0n  e In  altri  termini  se  sulla  congiuntiva  o 

mn^mneiva  asHasdano  corpi  stranieri,  non  ne  seguono  percio  speciali 
lesioni,  le  quah  invece  sono  costanti,  se  l’occhio  e paralitico.  Yale  a dire 
t ie  m questo  v ha  qualche  altra  cosa  di  piu  sostanziale  che  non  sia  la  sola 
mancanza  di  protezione  e difesa. 

1 SU01/|S!!?0li’.pU1'e  affermando  1’esistenza  di  questa  virtu 
i otere  ■ IVn  m.  f n®  tng°T0’  voUero  Precisare  ed  attribuire  questo 
Lmerioi^pnf?  i ^ ^ssei\Ed  in  un  momento  parve  loro  che  col  taglio 
teriori  rPi  in  o'  "ano10’  1 disturbi  dovessero  mancare.  Ma  esperimenti  ul- 
sZaianalia  eS^  C°ndottl  dovettero  faidi  convenire  che  anche  al  taglio 
die  se  npl  cmn  r C°me  "ia  aveva  Dotato  Magendie,  susseguivano  disturbi,  e 
servato  oppS10  Cf  S?va  questo  potere  trofico’  era  P^che  per  averlo  con- 
sero  consemS  016  16  SU6  comunicazioni  coi  cordoni  posteriori  venis- 

tanto'tvoqriteotpl1Cp0feit0  delpSere  trofico  del  ga^li0  di  «a^er  e stato 
tanto  lavonto  che  anche  oggi  Horsley  e Rose  pare  che  accarezzino  appunto 
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questo  modo  di  vedere;  ed  il  priuio  specialmente,  guidato  da  questo  con- 
cetto, tenth  pel  primo  neH’uomo  la  recisione  del  trigemino  disopra  al  gan- 
glio,  giu'sto  per  prevenire  le  conseguenze  distruttive  sull’occhio.  Ma  l’ope- 
rato  morto  dopo  poclie  ore  non  die’  occasione  a speciaii  osservazioni. 

Ora  a mio  modo  di  vedere  i disturbi  oculari  in  quistione  debbono  in- 
terpretarsi in  una  maniera  molto  complessa,  e dalle  mie  osservazioni  mi 
pare  dovere  distinguere  quelli  che  sono  di  semplice  natura  degradante,  dagli 
altri,  che  sono  infettivi  e secondari ; e quindi  da  considerare  come  conse- 
gnenza  indiretta  dei  primi.  Col  taglio  del  trigemino  cessa  l’azione  e l’influenza 
nervosa  in  tutti  i tessuti  innervati  da  esso.  Ed  oggi  non  pub  piu  farsi  a 
meno  dall’attribuire  un  grande  valore  all’azione  nervosa  pel  regolare  svol- 
gimento  del  processo  nutritivo.  II  tessuto  privato  dall’influenza  nervosa,  a 
parte  che  e piu  vulnerabile,  subisce  un  intrinseco  degradamento  nel  vigore 
della  sua  nutrizione,  che  si  rivela  coll’indebolimento,  la  flaccidezza  sino  al- 
l’atrofia.  E se  questi  effetti  hanno  potuto  spesso  mancare,  o sfuggire  alia 
osservazione,  e perche  la  ristaurazione  per  vie  collaterali  anastomotiche 
delle  correnti  nervose  e assai  meno  difficile  di  quello  che  si  pensava.  Non 
dico  che  le  correnti  della  innervazione  siano  pronte  a ristabilirsi  colla  stessa 
facilita  di  quelle  circolatorie,  ma  indiscutibilmente  in  una  maniera  piu  ri- 
dotta  avvengono,  e non  pure  per  vie  anastomotiche  di  rami  collaterali, 
ma  forse  anche  per  correnti  retrograde,  come  sarebbe  retrograda  una  cor- 
rente  che  dai  capillari  arteriosi  passasse  in  altri  capillari  vuotati  di 
sangue  proprio. 

La  ristaurazione  della  sensibilita  dell’aia  anestetica  della  meta  esterna 
della  faccia  e delle  guance  dopo  il  taglio  della  terza  branca,  non  pub  in- 
terpretarsi che  per  correnti  ristaurantisi  pei  rami  cervicali.  D’altra  parte  al- 
terazioni  dei  tessuti  sottratti  alia  diretta  influenza  nervosa  solevano  riferirsi 
all’inerzia  od  inattivita,  nella  quale  cadevano  i tessuti  paretici  ed  anestetici. 

Ora  e da  osservare  che  fatti  e prove  molteplici  vi  sono  per  dimo- 
strare  che  per  la  sospensione  dell’azione  nervosa  possono  accadere,  ed  acca- 
dono  infafti,  se  non  costantemente,  delle  profonde  ed  acute  alterazioni  nu- 
tritive nei  tessuti,  1-e  quali  non  hanno  che  fare  coi  processi  degenerativi 
da  lunga  inerzia  e riposo.  Non  dirb  di  casi  di  atrofia  acuta  dei  muscoli 
degli  arti,  per  paralisi  di  origine  cerebrale,  e restauratasi  subito,  non  ap- 
pena  rimossa  la  compressione  cerebrale  (caso  di  Mya  e Codivilla),  ma  ri- 
cordero  che  da  osservazioni  antiche  si  sapeva  di  acutissimi  decubiti  in 
individui  con  acuta  paralisi  da  lesione  spinale,  ed  oggi  sono  non  pochi  i 
casi  di  gangrene  diffuse  sottocutanee  nei  fratturati  della  colonna  cervicale, 
con  profonde  lesioni  del  midollo.  Ho  riferito  di  un  forte  e robusto  giovane 
ventenne,  che  per  frattura  dell’arco  della  6a  vertebra  cervicale,  e paralisi 
di  moto  e di  senso  generale  dal  collo  in  giu,  ebbe  a presentare  segni  ma- 
nifesti  di  avvenuta  gangrena  dei  tessuti  sottocutanei  e profondi  degli  arti 
appena  dopo  48  ore  dallo  accidente.  Ed  oltre  le  gangrene  da  decubito,  si 
ebbero  necrosi  profonde  sul  corpo,  delle  braccia,  delle  gambe,  delle  coscie, 
in  regioni,  cioe,  fuori  di  qualsiasi  insolita  pressione. 

Non  si  sono,  d’altra  parte,  notate  alterazioni  oculari,  e della  cute  delle 
guancie  in  individui  sofferenti  di  nevralgia  del  trigemino  ? 

Tutti  questi  fatti  significano  chiaramente  che  nei  tessuti  anestetici  non 
sono  i soli  mezzi  di  difesa  che  vengono  a mancare,  ma  e l’energia  organica 
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che  viene  profondamente  ad  abbassarsi,  e talfiata  al  punto  da  aversi  la 
morte  degli  elementi  e dei  tessuti. 

Nei  miei  esperiraenti  il  fatto  che  bo  potuto  notare,  tra  i primi  a ri- 
levarsi,  e la  modilicazione  della  resistenza  corneale.  Dopo  alquante  ore, 
esaminando  la  cornea  dei  cani  operati,  e gia  prima  che  fossero  rilevabili 
altri  fatti,  si  pub  notare  che  la  resistenza  e ridotta,  e toccaudola  o pun- 
gendola  con  uno  specillo  o ago,  si  lascia  deprimere  e penetrare  come  se 
fosse  di  cera,  lasciando  l’impronta  della  fovea  o della  piccola  ferita. 

In  conclusione,  i tessuti  privati  totalmente  dalle  proprie  correnti  ner- 
vose  subiscono  delle  alterazioni  degradanti  in  generale,  per  non  dire  de- 
generative, e di  conseguenza  divengono  altresi  piu  vulnerabili.  E quelle 
alterazioni  e vulnerability  sono  tanto  piu  facili,  precoci  ed  esfcese  per  quanto 
piu  delicato  e poco  protetto  e il  tessuto  colpito. 

II  sottile  e delicato  epitelio  congiuntivale  e corneale,  ed  il  tessuto  con- 
nettivo  sottostante  sono  di  gran  lunga  piu  facili  a soggiacere  agli  effetti 
della  privazione  nervosa,  di  quel  che  non  sia  quello  della  mucosa  nasale, 
boccale,  e della  cute  della  faccia.  Aggiungi  che  le  supplenze  e ristaura- 
zioni  anatomiche  sono  piu  possibili  nelle  dipendenze  della  2a  e 3a  branca 
che  non  in  quella  della  prima;  la  quale,  per  seguire  nell’analogia  colla 
circolazione  sanguigna,  la  si  pub  considerare  come  un  ramo  nervoso  ter- 
minale  neH’occhio  solamente. 


A questo  primo  ordine  di  ragioni  intime,  per  intendere  i disturbi  tro- 
tici  dei  tessuti,  se  ne  aggiungono  altre  di  natura  esterna.  Se  non  fosse  cosi, 
uoi  non  avremmo  che  processi  atrofici  e degenerativi.  E se  essi,  talvolta, 
assumono  altra  forma  piu  grave  ed  acuta,  come  sarebbe  la  necrotica,  e la 
suppurativa,  allora  bisogna  ammettere  l’intervento  di  altri  fattori.  Gia  ho 
detto  che  i tessuti  snervati  soggiacciono  piu  facilmente  alle  conseguenze 
di  un’insolita  pressione  (gangrene  da  decubito).  Nell’occhio  paralitico  la 
piesenza  semplice  di  piccoli  corpi  stranieri  giacenti,  poniamo,  sull ’ epiteli o 
congiuntivale^  o corneale,  inducono  presto  decubito  epiteliale;  le  minime 
lesiom  superficial!  dell’epitelio  non  si  riparano  facilmente.  E poiche  detto 
epitelio,  come  abbiamo  visto,  si  rammollisce  senz’altro,  cosi  s’intende  come 
esso  sia  facile  preda  dei  germi  patogeni,  che,  fissandovisi,  l’offendono  maggior- 
mente  sino  a rompere  e scontinuare  la  covertura  protettrice  di  connettivi 
sottostanti,  che  una  volta  compenetrati,  soggiacciono  a tutti  i processi  acuti, 
neciotici  e fondenti.  E se  tutte  queste  gravi  conseguenze  si  osservano  so- 
lamente nelle  dipendenze  della  la  branca  lo  e perche,  dopo  quanto  abbiamo 
detto  1 tessuti  da  essa  mnervati  presentano  speciali  condizioni  ad  ammalarsi. 

_ enendo  alle  osservazioni  cliniche,  circa  alia  questione  in  parola.  trovo 
dellamiaUna  °SServazione  (li  Rose  si  ebbe  Perdita  dell’occhio  per  recisione 

,L.anS°ia  i°SSe/?zi^ae  autentica  che  io  conosca,  e nella  quale,  non 
df tagfho, della  1’  non  si  ebbero  conseguenze  suH’occhio,  e quella 
di  Kiause,  nferita  nel  13  apnle  1893  nella  Deutsche  medic.  Wochenschr. 

? 1 Piecisa  descnzione  del  modo  come  venne  strappato  il  ganglio  con 

non  si  Vub  dfiSftralen  6 16  ?u®  branche  inferiori,  e la  lacerazione  della  la, 
ancheoerHib  fn  f 6 ,cl;e/lnche  la  branca  oftalmica  sia  stata  scontinuata, 

palpebrale  bulLeTdeUa  Solnea.  C°mP'eta  i“3ensibilitt  della 
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Sale,  listers  SUlla  ^ W-ta  . na- 

*»  ittsrt  si  *?  »>.— »<« 

tno  con  tutte  le  conseguenze  infettive  deenhifn  C ecuillto  c°nsecu- 

nocente  nei  tessuti  innervati  ® nesce  d’ordi™  in - 

fortemente  costituiti  die,  non  ostante  la  opSh  7 n>  •S0n0  or£anismi  tanto 
conservano  tanto  vigore  organico  niitiativo  rf^  6 ianer™zio.ne,  i tessuti 

ad  atrofla  • &r« 
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